FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024
OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la ) > ) >
BOGO l organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION Y GESTION
’ barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el _DE PROYECTOS
desarrollo social”
Imscmpm()u No. Q¢ )QA
. DATOS.GENERALES" "~ " : . :
ACTIVIDAD DE INTERES
" . Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
Escuela de formacién deportiva en jucha libre calidad de vida
Escuela de fonnacién deporfiva tenis de mesa El poder de los sablos sabias ‘
Somos deportes somos unidos {Futbol sala, voleibol y U ;
patinaje)
Escuelas de formacion dt?pomva en baloncesto y futbol sala Tomeo de banquitas
| |L.a Esperanza y Muequeta. .
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
A Y
NOMBRES Y APELLIDOS IY o w 50\\\ ) ?O“Ta\lo Q Wv\m Q\'
NOMBRE IDENTINARIO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD sy NUMERO FEXO
-
7085 1045 06. YOO8 Co T
DIRECCION DOMICILIO
Cane \3595 d50-
RIO PZ
Fuba \W v o
GENERO Femenino Masculino Y Transexual INo binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP igrante
Negro(a) Afrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena D/ / ) ) Y
cig
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom lA 1 ‘/‘7\
/
CORREO ELECTRONICO CELULAR ?
fhﬁ(/mwm oé @8‘0{\0«\\ Comn 3728223394 |GF

Fotocopia de Documento de Identidad D Certificado de Residencia de la 'Localidad Emitido por Gobiemo I:I

Consentimiento de Participacién D IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN D Planilia de inscripcién segiin evento D

o de la presente declaro que conozco fas actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desamoliard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

"LUGAR Y FECHA DE INSCRIPCION -

%

PUNTO DE INSCRIPCION ] FECHA Y HORA EN QUE REALIZO\ LA INSCRIVPCION

OBSERVACIONES:

m—

ce. " 101900545

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: E) artiba fsmants canforme |8 Lay 1581 do 2012 y demas normas regiamentarias splcables, daciara que conoce y acepts la Politica de Tratamisnto y Proteccién de Datos Persanales de la Secretarfa Dhtrital de Goblerno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta,
iquier consulta d date podr ser sievada verbaimante & por ascrito anle s Secretarfa Distritat de Gobiamo - Oficina de Atencién al Civdadano, como responaable del batamlento; cuya pégine web es
mwﬂumﬂoﬂoﬂw coOysu ul&h:nn de nlancldn s 3387000. Maniflesta que con los datos proporcionados tiene el darecho de conacer, actuafizar y rectificar los datos personales, a sofichar pruebe de este consentimiento, a solictar Informacidn sobre el use que se le ha dado a los datos personales, a




BOGOT/\ e

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, W\da 0 Tamna ' cles
mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._72/2005 453 expedida en
OC‘SOTU\ en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a)_YNAN Do D Fortulla G _CONTLNo._708
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracion alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propoésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningln reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifas y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacion de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagdgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestiéon de Proyectos S.A.S., de cualquier dafioc o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO
(e recresove e

o ,14/ &curmm%aQ
W/e,,,f

Fima 440

Dlll;:<?0|on Corte 135 5~ 50O — :.Flaéz; 1o ﬁi& /6{ EPS .
Numero Celular: 322 8233:}95 . P '

Correo electrénico?, \» \daa \Tax\uh O 6 @ ?md {.Com .

Q:ENTIMIENTO El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012y demés nomas reglamemarlas aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion
deRatos P les de la S ria Distrital de Gobk yquelai lonada es veraz, leta, exacta, y verificable. R y acepta que cualquier
consuftta o reclamacién relaclonada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbaimente o por escrito ante la S taria Distrital de Gobi = Oficina de Atencién

2l Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados
tiens el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a sollcitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacin sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso indebido de los datos p les, a revocar esta autorizacién o sollcitar la supresion de los
datos personales suministrados y a acceder da forma gratulta a los mismos. De igual manera entiende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
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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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1085104506
NOMBRES IVAN DARIO
FONTALVO
@ APELLIDOS ALTAMAR
FECHA DE I
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO | BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION AFILIADO
EFECTIVA DE
AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
AcTIvO| . REGIMEN |\ rriBUTIVO|19/05/2008| 31/12/2999 [BENEFICIARIO
¢ CONTRIBUTIVO
Y DEL
REGIMEN
SUBSIDIADO
SA.
Estacién
l;ecr';:igﬁ, o%gﬁgggs de [192.168.70.220
P ’ T origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades
del Reégimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la

no



FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

*
OBJETO: “Prestar los servicios operatives, logisticos y técnicos para la Y i
BOGO l organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION Y GESTION
» ' barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS

desarrollo social"

INSCRIPCION No. 9,72

‘DATOS GENERALES - * .

[

ACTIVIDAD DE INTERES
! » " Fortalece tu menie y cuerpo para una mejor
Escuela de formacion deportiva en jucha libre calidad de vida
Escuela de formacion deporfiva ienis de mesa E} poder de los sablos y sabias
Somos deportes somos unidos {Fatbol sala, voleibol y Comende SRS
_lpatm-axe) o S
Escuelas de formacién deportiva en baloncesto y fitbol sala
La Esperanza vy Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS :_n\o(\ A ((’,72(3' A{a ' }Z\ M L w©

NOMBRE IDENTINARIO

Torneo de banquitas

NOMERO SEXO

10942814 oF mzeulio
cale L3¢ 72 20
M ceador

GENERO Femenino Masculino [Transexual No binario

.4

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual iPrefiero No Responder
o N
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

DIRECCION DOMICILIO

RIO UPZ

Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena

7(

Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

GRUPO ETNICO

CORREO ELECTRONICO ametha Qbmb&@ )3ma‘cl , Com CELULAR
toygdd

AR SRt i

e e [STA DE CHEQUEC'DOCDOMENTACION ERTREGADA™

Fotoéopia de Documento deAIdeniidad I Certificado de Residencia de la‘Localidad‘ Emitido por Go

3

bierno

i % . i

Consentimiento de Participacién IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN [ZI Planilla de inscripcion segin evento D
edio de la presente declaro que conozco kas actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
e hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

e i TR TLUGAR YFECHA DE INSCRIPCION: = S N

* i & i o E . #
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

A/ Mﬁ A :
FIRMA:
CC.

R24 94127

Nombre de quién realiza la inscripcién:

OBSERVACIONES:

CONSENTIMIENTO: El arriba femante conforme a Is Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, deciara que conece Y acspta ia Politica do Tratamiento y Proteccion ds Datos Personales de la Secretaria Distrital de Goblerno, y que ia informacidn proporcionada es veraz, completa, sxacta,

y y i sk el de sus datas podra ser olavada verbalmente o por escrito ante la Distrital de Goblk Oficina da Alencidn al Ciudadana, como reaponsable de! tratamlento; cuya pagina web es
www.gobiernobogota.gov.co y su telfono de atencién es 3387000, Manifiasta que con Ios datos preporcionados tlene el derecho de conocer, actualizar y ractificar fos datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a soficitar informacion sobre el uso qua se le ha dado a los dates personales, a
presantar quejas ante !a Superintendencia de industria y Comercio pot el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresion de los datos personales suministrados y a acceder ds forma gratuita a los mismos, De igual manera sntiends qus los datos aqul consignados serdn
usados paraiemas d i yen casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretaria Distrital de Goblerno.




—
it

D PROYECTOS

BOGOTA\ .

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD ™~

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, l A y
mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._§9.69G (2. expedida en
® A en condicidon de representantes legales o acudiente del

nifio(@) =3 Inoo Alexis  Jomy  TPheoubr  CONTINo. {6 Q40814 o%.

Manifiesto que he sido lnformado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ninguin costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacién, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ninguin reclamo o solicitud de compensacién econondica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicolégicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacién de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagégicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

82_ re t'/ "/‘Q /29/; 747 "
s /c» At C ol 1L
Eilrr?:cxo{}/cﬁéé 10 Z“/ t"”ﬁ Q

Nimero Celular: 3&0‘*3' qﬁmls&@,( ?ﬂﬁ?w/@m &/@ &/ &PS

Correo electrénico: G\W“QT
%mm\ « Comn

CONSENTIMIENTO: El arriba fimante conforme a I3 Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepla la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Perscnales de h Secretarfa Distrital de Goblerno, y que la Informacién proporcionada es veraz, exacta, y R y acepta que cuakuler
consulta o da ocon el lento de sus datos personajes podré ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarla Distrital de Goblemo — Oficina de Atencién
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es wwwgoblemobogo!a gov.co ¥ su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporclonados
tlene el ho de fizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante [a Superintendencia de Industria y Comercio por e uso Indebldo de los datos personales, a revocar esta autorizacién o soliciiar fa supresién de bos
datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita 8 los mismos. De igual manera entiende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estad(sticos, de
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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 ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

A

COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cC
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1027281407

NOMBRES JHON ALEXIS
® APELLIDOS LARA TIBAMBRE
FECHA DE NACIMIENTO e

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
iy CABEZA DE
ACTIVO | SURAMERICANA | SUBSIDIADO | 03/03/2014 | 31/12/2999
ARy FAMILIA
Fecha de [02/22/2025EStacion
o Impresién:| 16:44:03 | 9¢ |192.168.70.220
g origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 21563 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los fineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de:datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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desarrollo social"

FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de
barrios unidos, en el marco de! proyecto 2044 "deporte y recreacién para el

DIRECCION Y GESTION

_DE PROYECTOS

IINSCRIPCION No. 22‘\_,\

e

DATOS GENERALES .~

P

B 3

ACTIVIDAD DE INTERES

Escuela de formacion deportiva en jucha libre

calidad de vida

Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor

Escuela de formacion deportiva tenis de mesa

Flpoderdelos sabiosysablas

Somos deportes somos unidos (Fatbol sala, voleibol y — ———— A{
patinaje) ‘-mﬂ"mgb 50 %

Escuelas de fomacion deportiva en baloncesto y fitbot sala Tomeo de banquitas

La Esperanza y Muequeta.

Curso basico de ajedrez

Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS

Mateo Poralte Podr{ Quet

NOMBRE IDENTINARIO

1S

Fotocopia de Documento de [dentidad

DOCUMENTO DE IDENTIDAD  {TIPO INUMERO LOeS 4 39 959 SEXO M
DIRECCION DOMICILIO Q ,
o 2BAF FE-21
RIO . uPZ
Sorla SoFia
GENERO Femenino Masculino [Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual 7( Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREO ELECTRONICO CELULAR
301339369!
® A i i ( ‘ E! i P o
Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Goblerno

L]

Consentimiento de Participacion

Consentimiento Informado y Fotocopia del D! Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN

Flanilla de inscripcién segin evento

]

edio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones flsicas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
s me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

#

" LUGAR Y.FECHA DE INSCRIPCION

kad @

£

PUNTO DE INSCRIPCION

FECHA Y HORA EN QUE REALIZG LA INSCRIPCION

FIRMA:
CC.

Tuzey Lot

OBSERVACIONES:

92 059 074

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: El arsiba firnants conforms a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamantarias aplicablos, daclara que conoce y acspla la Politica de
actuaizada y veriicabie. Reconace y scepla que cualquier

k. ol

datos

y ds Datos de ja

Diatritai de Goblerno, y que la informacidn proporclonada es veraz, completa, sxacta,
podré ser elevada verbaiments o por escrito ante & Secretarfa Distritat de Goblerno— Oficina de Atencién al Cludadana, como responsabla del tratamlento; cuya pégina web es

www.goblernobogola.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Maniflesta que con los datos proporclonados tiene el derecho de conocsr, actualkzar y rectificar ks datos personates, a sofickar prueba de este consentimiento, 8 soficitar informacion sobrs ef Uso que se le ha dado a los detos personales, a
resentar quelas ante la Superntendancla da Industria y Comercio por el usa indebldo ds ios datos personales, a revocar esta aulorizacién o solicitar la supresian de los daios personales suminisirados ¥ a acceder de forma gratuita a los mismos. De igual manera entiende quoe los datos aqui consignados serdn
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

BN oaes

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, T@vesa ’P(ﬁrt\quﬁ

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._ 52 €O/ F 029 expedida en
A en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a ; CONT.L. No. A\b00O 4% 299 .

Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participaciéon de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacion de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y cuiturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacion de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracion alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningan reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizarda mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacién deportiva de
nifios, nifias y jévenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacién
inesperada que afecte la participaciéon de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ladico-pedagégicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

Le Ywﬁ;—(///ie%a el
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CONSENTIMIENTQ: El arrba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demﬂs normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos P les de b Distrital de Gobl yque lal ada es veraz, p exacta, izada y verificable, Reconoce y acepta que cuakjuler
consulta o 16 con el jento de sus datos personales podré ser elevada verbaimente o por escrito ante la {a Distrital de Gobls —Oficina de Atencién
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblamobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000, Manifiesta que con los datos proporclonados
tiene e} d ho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimlento, a soficitar informacién sobre el uso que se le ha dado a bos datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y C: lo por el uso indebldo de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicltar la supresion de bos
datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos. De igual manera entiende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
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5/5/25, 3:25 p.m.

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

Informeacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1000472282

NOMBRES MATEO
APELLIDOS PERALTA RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO .
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
. MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

AcTivO  |EPS FQXEANAR CONTRIBUTIVO | 01/11/2010 31/12/2009 | BENEFICIARIO

Fecha de | 05/05/2025 | Estacién

Impresién: | 15:25:22 |de origen: 192.168.70.220

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

especto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacién Efectiva
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC,
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2989
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde
directameénte a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los
servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la
ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

b
OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la | :
BOGO ' organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION Y GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS

desarrollo social"
IlNSCRlPClON No. 9 ‘25
£y & L e & A
- é‘ " B )

DATOS GENERALES

ACTIVIDAD DE INTERES 5 - -
- ; Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
Escuela de formacién deportiva en fucha fibre calidad de vida

Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias

g;aggeporta somos unidos {Fatbol sala, voleibal y Comendo sin fimites ‘j
Escuelas de formacion de.pnomva en baloncesto y faibol sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso bésico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS PL/{“DO QR AS )_;Z&TH \} al « \\)T/Uq

NOMBRE IDENTINARIO
.c-

DOCUMENTO DE IDENTIDAD [TIPO NUMERO SEXO

cc. 4000518 030 fermening
Koy /_LO")' }0° 236-24‘

F(M-Hbcm ).ot cebana

GENERO Femenino Masculino Transexual No binario

DIRECCION DOMICILIO

RIO UPZ

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante

Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CELULAR

1 Menc 26@ ) o3 9

CORREO ELECTRONICO

e LN e

5 s il ' e : . i B i W i Y
Fotocopia de Documento de Identidad Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno \ D

Consentimiento de Participacion IConsentimiento Informado y Fotocopia del Dt Acudiente (menores de edad) D

Certificado dé aﬁliacién EPS o SISBEN lanilla de inscripcion segtin evento l:]

edio de Ia presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
e hago responsable de cualquier implicacién que se derive. 3

B : ’ . T LUGAR.Y.FECHK DE INSCRIPCION
E E3 .

& e 5 2 & & s P w
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

Mo e

e O 29984 244

Nombre de quién realiza la inscripcion:

CONSENTIMIENTO: El arriba fkmanta conforme 6 la Ley 1581 de 2012 y deméas normas raglamentarlas epicables, deciara que conoce y acepta ka Polltica de Y de Datos dela Distrital de Gablerno, y que 1 informackdn proporcionads es veraz, compieta, exacta,

y y cuslquier ¢ ks ol de sus datos. podré ser elevada verbakmente o por escrito ante la Secratarla Distritat de Goblemno~ Offcina de Atanciin 8l Cludadano, como respansable del tratamiento; cuya pégina web es
www.goblernobogota.gov.co y su tefono de alencidn es 3387000, Manlfiesta que con {08 datos proporcionados tiene ef derecho de conocer, actuatizar y rectificar los datos personales, @ solickar prueba de este consentimianto, a solicitar Informacin sobre e uso qua s le ha dado a los datos personales, &
presentar quejas anta la Superintendencia de Industria y Comercio por et uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizackin o solicitar ta supresitn de los datos persanales suministrados y a acceder de forma gratuita & los mismos. De igual manera entlendo gue los datos aqul consignados seran
usados paratemas o Vs casos pera el acceso a la oferta Institucional de la Secrelaria Distrital de Gobierno.




CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

t

Yo, R t | 'raene?
mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. 3% 257, 264 expedida en
Forr“ oM - en condicign de representantes legales o acudiente del
nifio(@) 1 2.t Valentines pu\ 1) BilonCONT.L No. 1 000 S18 O30
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacion de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacion sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La. participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacién, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningtn reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacion durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicol6gicas Y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacion de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagdgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccion y Gestion de Proyectos'S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

e refﬂ/?m;e e
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FirmaJ/cm vy /74 tos ivmenet eLFZ M/ZL/:{;ZQ ad cloces
Direccion: k& 0% - N’ 206 4.

/ 'S
Numero Celular: 310. 393 23 J ¢ - 7297%)&0304 y/é é/og .
Correo electrénico: NanCyoy rasdimence?

L6 @gmanl-

CONSENTIMIENTO: Ei arriba firante conforme a la Ley 1581 de 2012 y deméas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polftica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Gobiemo, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reclamacién refacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobiemo - Oficina de Atencion
al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su telsfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresion de los
datos p L istrados y a der de forma gratulta a los mismos. De igual manera entiende que los datos aquf consignados serdn usados para temas estadisticos, de
terizacio dos casos para el acceso a la oferta instituclonal de la Secretaria Distrital de Goblemo. .
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS

TIPO DE
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1000518030

NOMBRES LIZETH VALENTINA
APELLIDOS PULIDO ARIAS
FECHA DE NACIMIENTO FELEE[
. DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

CcC

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
‘EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD
SANITAS S.A.S.

ACTIVO CONTRIBUTIVO | 01/01/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

|
Esfacion

de 192.168.70.220
origen:

Fecha de |10/03/2025
Impresién:| 13:48:57

La informacién registrada en esta pagina es reﬂeJo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Regimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas 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 afiliaciébn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hacereferencia 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 Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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.:n E.P.S.Sanitas

Sanitas inlcrnacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

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

CERTIFICA

Que Lizeth Valentina Pulido Arias, identificado(a) con CC néimero 1000518030, estd registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NOMERO 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
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

Generado por interfaces

CC 1000518030

Lizeth Valentina Pulido Arias
Beneficiario

Hijo(A)

13/06/2002

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/01/2019

Activo(a)

98 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

01/01/2019

No aplica

26/02/2025

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




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para fa - r
BOGO I organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION ¥ GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS

desarrollo social"
INSCRIPCION No. 2‘ ) g_‘

' DATOS GENERALES

3

ACTIVIDAD DE INTERES =
Escuela de formacion deportiva en fucha fiore Z;gzcgetgig;eme Y CUErpo para una mejor
Escuela de fonmacion deportiva tenis de mesa El poder de Ios sabios y sabias
Somos deportes somos unidos (Futbol sala, voleibol y g i
patinaje) R i
Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fiithol sala Tomeo de banquitas

a LZLESDSTE'IZB v Muequeta. .

Curso basico de ajedrez 'Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS Q\Q(‘/L H oA SH,U&UL (]QU\I(EQ,V?) MCL(\' "

NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD T"’&, C. /} 0 @q 3 @ 9) 6 )S‘ SE& 8-S Ccuv ‘\: ne .
DIRECCION DOMICILIO K - q 4 h :‘: gz C 23

RRIO upPz
; e qUO-.
NERO Femenino Mascullno [Transexual No binario
I
~{ORIENTACION SEXUAL Heterosegal o Homosexual Bisexual Prefiero No Responder P /
t 1) #w
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante [/ﬂ
Negro(a) |Afrodescendiente [Afrocolomblanola Indigena ]
a ?ﬂ )
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom é
CORREO ELECTRONICO ELULAR

Boloo coun. 370313109,

. ) .‘X§ . 3 U Lo e B . . .
Fotocopia de Documento de Identidad I:I ertificado de Residencia de la Localidad Emitido por Goblerno I:]
Consentimiento de Participacién ’ D IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN I::] Planilia de inscripcidn segtin evento I:I

me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

@edb de la presente dectaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarroliard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones

- , " LUGAR.Y FECHA DE INSCRIPCION-. -

FUNTO DE INSCRIPCION ' FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCIGN

OBSERVACIONES:

s AW y/M/,V “

FIRMA:

= 51 dqs

[Nombre de quién realiza la| inscripcién:

1

CONSENTIMIENTO: El arriba frmante conforms a fa Ley 1581 de 2012 y demds nosmas reglementartas aplcables, declara qus conoce Y ecepta la Folitica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personaiss de ta Secretaria Olstrital do Goblerno, y que Ia informacisn propotclonada es veraz, compieta, exacta,

y acepla que cuaiquier 17 ol de sus dstos personales podrd ser slevada por escrito ante la Distrital de Gobierno~ Oficina de Atencikén al Ciudadano, como responsable del tratamianto; cuya pégina web es
wwgnbbmnbaqm.govno ¥ su teléfono de atencidn es 3337000, Mankflesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actuakzar y reclificar los datos personales, a solicitar prusba de ests consentimiento, s solictar Informacidn sobre el uso qua se le ha dado a los datos personales, a
presentar quejas snie 'a Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacidn o solicitar ln supresion de bbs datos parsonales suminisirados v a acceder de forma gratuita a los miemaos. De igual manera entiende qus los datos agul consionados serén




. S
; NN SERHO
BEPROVECTSS
CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

~ AN

Yo, [R Q€O MNadin p\m&)m

mayor de egad, identificado(a) con C.C. No. S’ 1994 2.9 S? expedida en
Y0820 . R en condicion de representantes legales o acudiente del
nirod Noackhow Seven (Qutilerd Maron 1. No10€93J06] S
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacion de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacion sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracion alguna por suparticipacién, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Gnicamente para los propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no

presentaré ningln reclamo o solicitud de compensacion econdémica.
4

Conozco y entiendo las normas qué regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizarda mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacion durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jévenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicolégicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacién
inesperada que afecte la participacion de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ludico-pedagdgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccion y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

N , eré. c‘n&-
M) o ;:2;”’;’; olef doccirronto oU_
h+ '

A A O

Direccion: Kre g4 3 *?;/le/ﬁ? + 6/5"*17{ .

NU Celular: ’ ’

Comes soatmics 1o wmor-1006@ Foroeapio /= la IFS

a WO .coua

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a ta Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polltica de Tratamiento y Proteccién

o

de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Goblerno, y que la inf 1én proporci es veraz, exacta, y verificable, Reconoce y acepta que cualquier

consulta o reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbaimente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobiemo — Oficina de Atencién

al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co ¥ su teléfono de atencién es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados

tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a sollcitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos

personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso Indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacion o solicitar la supresién de los

datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos. De Igual manera entlende que ks datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
izacién p jonal y en di s casos para el acceso a la oferta instituclonal de la Secretarfa Distrital de Gobiemo.
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS

TIPO DE
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1089380615

NOMBRES JONATHAN STEVEN
APELLIDOS QUINTERO MARIN
FECHA DE NACIMIENTO L
. DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

CcC

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

CONTRIBUTIVO | 01/06/2011 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

ALIANSALUD

ACTVO | " "Epgs A,

|
|
Estacion
de 192.168.70.220
origen:

Fecha de |10/03/2025
Impresion:| 13:51:19

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 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 Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la.afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

1 A vammananhilidad mnav la Aaalidad AA Tan Aatas o LA tnfavrimmnniiAn ranartada A la Dana A MNaAadans
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QUINTERO MARIN
JONATHAN STEVEN
Contrato:CC-11185324
Identificacion:T1-1089380615
Fecha Afiliacion: 01 /05 / 2011
Tipo de Afiliado:BENEFICIARIO

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

PLAN OBLIGATORIO DE SALUD

I, Este carné es personal e intransferible !
2 Preséntelo cada vex que solicite algin servicio a viavés del POS junto con su
documertto de identificacion,
3. Recuerde que usted es atendivio a wavés de su IPS de capitacién escogida al
mormento de 1a afiliacién.
#. En caso de urgencia, comuniquese en'Bogotdh 7568000, Barranquilla 3853030,
' Cali 4868600, Medellin 4937004, resto del pals 01800123703,
5.En caso de hurto o extravio de este cané, el usuiario seid responsable de los
servicios prestados @ través de éste, hasta tanto no haya notificacidn por escrito

a ALIANSALUD EPS,

NOT;\: Para cbtener una mayor dufacion def carné se recomienda su plastificacion
Linea-de Atencion Supersalud
Bogota: 483 7000 Nicional 01 8000 S13700

T — SIC 330/0610-1923




SiHene

FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de "DIRECCION ¥ GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS
desarrollo social”

IINSCRIPCIONNo. 22’%

5

. DATOS:GENERALES,

Bjoc

S -
ACTIVIDAD DE INTERE Fortalece tu mente y cuerpe para una mejor

calidad de vida

Escuela de formacion deportiva lenis de mesa £1 poder de los sabios y sabias

Somos deportes somos unidos {Fiibol sala, voleibol y -
atinaie)

Escuelas de formacion deportiva en baloncesta y fiithol sala

i a Esperanza y Muequeta,

Curso bisico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS :H)O\) IN»OE%OU xem /RBH\%% -

NOMBRE IDENTINARIO

Escuela de formacién deporfiva en jucha libre

_|Cormiendo sin limites

Tomeo de banquitas

TIPO NUMERO SEXO

cC 1016 A-BAOT MAscolivO
DIRECCION DOMICILIO C\\ C{(’) E _\_\ q ,S_.L 6

RIO

y LU\S Galos  Galay

GENERO Femenino Masculino Transexual No binario

MASCOLIND X

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

UPZ

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante

Negro(a) |Afrodescendiente Afrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a)

CORREO ELECTRONICO

Fotocopia de Documento de Identidad ’ ] Certiﬁcado de Residencia de'la Localidéd Emitido por Gobierno

Consentimiento de Participacion IConsentimiento Informado y Fotocopia del D! Acudiente (menores de edad) I:]

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN lanilla de inscripcién seglin evento D

edio de la presente declaro que conozeo las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
s me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

)

PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

. Mz Lo

{(3'\1 N "36 R

Nombre de quién realiza la mscnpcﬂ\

OBSERVACIONES:

FIRMA

CONSENTIMIENTO: El arriba frmants conforme & la Ley 1581 de 2012 y demds normas regtamentarias apicables, declera que conoce y acepta ia Politica de Tratamlanto y Proteccidn de Datos Personales de la Secretarfa Distrital ds Goblerno, y que la informackén proporclonada es veraz, complota, exacta,
actualizaday verificabla. Reconoce y i lquler consula e Ll datos podrd ser elevada por escrito ante la Secretarfa Distrital da Gobiemo— Oficina de Atencién al Cludadanc, como respansable del tratamiento; cuya pdgina web es
www.goblernobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000, Mantfesla que con los datos proporcionados llens el darecho de conocer, actuakzar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar Informacién sabre el uso que se le ha dado a los datos personales, 2
presentar quejas ante la suptﬂnlendur\ch de Industria y Comerclo por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacidn o solicitar la supresion de los datos personales suministrados y a acceder de forma gratulta a los mismos, De Igual manera entlende que los datos aqui consignados seran
usados paralsmas de y casos para el acceso s la oferta Institucional de la Secretarfa Distrital de Goblerno.




BOGOT/\

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAﬁ

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, Duoaz Yorela @mrrel 730/70@ £
mayor de ed ldentlfcado( ) con C.C. No. /(774 2 20369 expedida en
9 en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) MEMH DNerveg— CONT.I.No._ . 10lGGABATS .
Manifiesto que he sido mférmado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el '
Contrato de Prestaciéon de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participaciéon de mi representado(a)
no generara ninglin costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Gnicamente para los propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningln reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacion durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas v fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacion de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ludico-pedagégicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestion de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

o~ “@M}ﬂ\
A~
Firma

Direccidh: @i\ Co %\C(&;kL\S . \
Numero Celular: %’15‘{0(1 g‘g@\,\é‘ﬁ,&\ .owg.

Correo electronico: Lo mexece 1

CONSENTIMIENTO: El arriba fimante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Gablerno, y que la Informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser ek2vada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Goblemo — Oficina de Atencidn
al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pégina web es www.gobiemobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebido de ks datos personales, a revocar esta autorizacion o solicitar la supresion de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos, De igual manera entiende que ks datos aquf consignados serdn usados para temas estadisticos, de
16n poblacional y en determinados casos para el acceso a la ofera institucional de fa Secretarfa Distrital de Goblemo.
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ADRES

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

Informaci6n de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

[nformacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1016948403
NOMBRES JHON ANDERSON
APELLIDOS FERRER RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
__. AFILIACION
activo | EPRPANISAEAR | sussibiapo 06/02/2013 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estacién de

Fecha de 02/27/2025
origen:

Impresion: 09:42:19

| 192.168.70.220

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

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a
a 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 Afiliacion,
sstablece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A su
rez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

- ansabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con
3l reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente a su fuente de mformamén en
sste caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Zsta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
narco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

3i necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General de Seguridad Social en
alud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de
actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se presenta la afiliacion.

\



FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

Y g
. OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la =R .
BOGO I organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de | “pipeccion ¥ cesTiGN
’ barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreaci6n para el DE PROYECTOS

desarrollo social"

INSCRIPCION No. & 97 &S

#,

“DATOS GENERALES

ACTIVIDAD DE INTERES Fortalece i mente y cuel ara una mejor
Escuela de formacion deportiva en fucha libre i ) y cuerpo p )
calidad de vida

Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias

Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, voleibol y W TRy Ry o a ~
patinaje) "fCormendo sin imiles e ﬁ
Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fitbol sala Tomeo de banquitas

La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS

NQMBRE IDENTINARIO /4 /o ﬂ7/iﬂQ WCJ r{/qdeg. %f)éq;&

DOCUMENTO DE IDENTIDAD ITIPO NUMERO ISEXO _
Cc. lol6942013. Ferrreninio

Per-Gq 6 N-F5-39
RIO 7’ /5

GENERO Femenino Masculino [Transexual No binario

DIRECCION DOMICILIO

UPZ

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante

Negro(a) IAfrodescendiente Afrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom )}\\&Q’\Q\.K
}

CORREO ELECTRONlCO‘ @\ \q §( ‘c—o ELPL_I; q q’iO 4 \qu%‘s-g’?\

ENTACIORERTREGADR "

i

F S
sl
2 L W

r Gobierno

Fotoc;)pia de Documento de Identidad Certificado de Residencia de la Localidad Emitido po

IConsentimiento de Participacién Consentimiento Informado y Fotacopia del DI Acudiente (menores de edad)

Certificado de afiliacion EPS o SISBEN Planilla de inscripcién seguin evento

adio de la presente declaro que conozeo las actividades y condicionss fisicas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

TUGAR Y FECHA DE INSCRIPCION B )

PUNTO DE INSCRIPCION ‘ ’ FECHA Y THORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPGION

OBSERVACIONES:

Neviny A gomcjvq feun Secs
e $23%1a 04

Nombre de quién realiza la inscripcién:

i

CONSENTIMIENTO: E1 artiba frmante conforma a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplcables, deciara que conoce y acepta la Politica de “Tratamlanto y Proteccién de Dstos Parsonales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, axacta,

y verificable. y acept iquies M el d datos podrd ser elevada por to ante la Distrital de Gobs Oficinade Atencin al Ciudadano, como responsable del ratamiento; cuya pagina web es
www.goblernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000, Manifiesta qua con tos datos proporcionados tlene el derecho da conocer, actualizar y rectificar los datos personales. a salicitar prusba de sste consentimlento, a solicitar Informacién sobre el uso que e la ha dado a fos datos personales, a
presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebido de ‘fos datos personales, a revocar esta autorizacion o solcitar ta supresién de los datos parsonales suministrados y a acceder de forma gratuita a 1es mismes. De igual manera entiende que los datos equi consignados seran

usados paralemas de Yy casos para el accesa & {a oferta nstitucional de la Secretaria Disirital de Gobierno.




l\ " o s
T , BEEROvECTOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, Q/Pj/ﬂl /4/&/@/76/00 éseca @/M%

maybr de edad, ‘identificado(a) con C.C. Nd_=289190) expedida en

, en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) Hoduspe? ferteca,  CONT.I.No. O I0I6FA20 () |
Manifiesto que he sido informac%(a) de las condiciones de participacion de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacion sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacion de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotograffas, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
unicamente para los propositos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningun reclamo o solicitud de compensacion econémica.

7250l

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacion durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se enguentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacion de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ladico-pedagogicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestion de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

Firmaw/\ ?OT Qor =€ rea/l/l(’(‘e

Direccion:Corvrern & b MVIAS-IT . an O%ﬁﬁ,ﬂ? & QAQ. Sou-
Numero Celular: 22\ Q3040 } mfﬁv Aa “IAQV\)(‘*A'CW‘ \e

Correo electrénico:ye‘ myalg G)QD"L\Q:@ ('ncy:\\ Comt | &L le €8PS,

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a fa Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polltica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Goblemo, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verlficable. Reconoce y acepta que cualquler
consulta o reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarla Distrital de Gobiemo — Oficina de Atencién
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manlfiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a sollcttar prueba de este conser a solicitar inft 16n sobre el uso que se e ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso Indebldo de los datos personales, a revocar esta autorizaclén o solicitar la supresién de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos. De Igual manera entiends que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadlsticos, de
caracterizacion poblacional y en determinados casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretaria Distrital de Gobierno.
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515125, 3:29 p.m.

ADRES

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=QoaOyZibD3tMT90JOvIKIQ==

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CcC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1016942017
NOMBRES VALENTINA
APELLIDOS RODRIGUEZ FONSECA
FECHA DE NACIMIENTO bl il el
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
. MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORADE
ACTIVO SALUD SANITAS CONTRIBUTIVO 01/10/2019 31/12/2899 BENEFICIARIO
S.A.S.
Fecha de | 05/05/2025 | Estacién
Impresién: | 15:28:57 |de origen: 162.168.70.220

La informacion registrada en esta pégina es reflejo de o reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y

el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién

Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo

técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de

Qatos de afiliacion que opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
alud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que ia Fecha de Afiliacién Efectiva
hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC,
sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o0 en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora
bien, la Fecha de Finalizacidon de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la
fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999
determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consuita.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde
directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como
complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los
servicios de salud a los usuarios,

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacidn en el Sistema General de

\0k




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: "Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos parala

organizacion y desarroflo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION ¥ GESTIGMN

barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 *deporte y recreacion para el _DE PROYECT OS
desarrollo social”

INSCRIPCION No. 220\

Fortalece tu mente y cuempo para una melor
cafidad de vida

]El podef de los sablos y sabias |
Cortiendd sin mfies 3
Escuelas de {ommacion deportiva en batoncesto y fiitbot sala Tomeo de b "

La Esperanza y Muequeté:
Curso bisico de ajedrez _ Vacaclones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS

Gyselle Nykol Dhyvamss Dhammaris Herrera Palacio
NOMBRE IDENTINARIO .

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPQ OMERO EXO
Cédula 1000.256.244 Femenino

DIRECCION DOMICILIO
Calle 73a 70a 55

BARRIO PZ

Bonanza
RO Femenino Masculino ransexual o binario

X
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

X
RUPO POBLACIONAL Habitantes De Calie Victima del conflicto Persona ASP iMigrante

Negro(a) Afrodescendiente iAfrocolombliano/a rndfgena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a)

ELULAR

CORREO ELECTRONICO
_ arqueoptenx?l@outllok com __ 1300 5610608

i X i oF xS 52 k) 3 "'(h e A 75" X 3 . s L
Fotocopia de Documento de Idenﬁdad Cerﬁﬁwdo de Residendia de Ia Localidad Emitido por Goblemo [:]

IConsentimienta de Participacion [Consentimiento informado y Fotocopia del DI Acudients {menores de edad) D

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN Planilla de inscripcién segin evento

Por medio de la presents detkro que conozeo bs actividades y condiciones fisicas ¥ técnicas en que se desarroliard ef pmyedo me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y tnis fmilaciones
isicas me hago responsable de cualguier implicacidn que se derive.

e ) i’f?“‘*%ﬁ
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| Coeba Worecer

FIRMA:
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’ ,mmhe de quién realiza Ia Inscripcion:

OBSERVACIONES:

ointay 1sllmm12vmmﬂml
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, _Carlos A Herrera Rodriguez

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._79530346 expedida en
Bogotd en condicién de representantes legales o acudiente del

nific(a) Gyselle Nykol Dhyvamss D Herrera Palacio  CON T.I. No._1000256244
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participaciéon de mi representado(a)
no generara ningin costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
tnicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningln reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jévenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacién
inesperada que afecte la participacién de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagégicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la nomatividad vigente sobre consentimientos informados, y de,forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

Firma @-“OS A’““"’?

Direccion: Calle 73a 70a 55 barrio Bonanza
Numero Celular: 300 5610608 R
Correo electrénico: arqueopterix71@outlook.com
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos ['Jnica3 de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUNMNAS
TIPO DE
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION

cC

1000256244

GYSELLE NYKOL
NOMBRES DHYVAMSS
DHAMMARIS

APELLIDOS HERRERA PALACIO
FECHA DE NACIMIENTO R
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 16/05/2003 31/12/2999 | COTIZANTE
S.A.S.

Estacion
de 192.168.70.220
origen:

Fecha de |10/03/2025
Impresién:| 13:54:18

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bjen, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de'acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) GYSELLE NYKOL DHYVAMSS DHAMMAR HERRERA PALACIO
identificado(a) con CC 1000256244 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de
BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de 01/11/2014

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

PS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 25 dias del mes febrero  del 2025.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.AS.




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

; ; OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la " P - a2
BOGO I organizacion y desarrollo de las actividades recreodeportivas de Ia localidad de  ORECCION ¥ GESTION
d barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS

desarrollo social"

INSCRIPCION No. 92D

DATOS GEN“E"&“KLES
.

£ i T g (2

ACTIVIDAD DE INTERES [Fortalece tu mente ¥ cuerpo para una mejor

calidad de vida

Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias
Z‘)Il}r:]g?e()iepones somos unidos {Futbol sala, voleibol y Corriendo sin limi -
Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fitbof sala
| ILa Esperanza y Muequetd,

Curso basico de aledrez Vacaciones recreativas

o JJQf&*A‘Y\\'I &I Gﬁmen G'Iﬂa Q!'[Q5

NOMBRE IDENTINARIO
15y .

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO

P | 13329 " Femenun
Eﬂrmm 4o O ke 133 -159

uPZ

Escuela de formacion deportiva en lucha libre

Tomeo de banquitas

DIRECCION DOMICILIO

RIO ‘
tNn
GENERO Femenino Masculino Transexual No binario

vV

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual \/ Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante V

Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CORREO ELECTRONICO CELUL%
| 54 5295/
— o 57 T ST gt o N

S C(EQ‘EW;%?\

i f
BB S RN g¥ wift, x

Fotocopia de Documento de Identidad D Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno D

Consentimiento de Participacién IConsentimiento Informado y Fotocopia de! DI Acudiente (menores de edad) l:l

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN EI Planilla de inscripcién segtin evento D

edio de fa presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarroltara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis fimitaciones
me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.
gk T . LUGAR#,FECHA:DE INSCRIPCION

* o ’ i ¥

i sl

FUNTO DE INSCRIPCION ) * = ' FEGHAY HORA EN QUE REALIZO [A INSCRIPGION

OBSERVACIONES:

FIRMA: ‘

CC. L G ;‘7:(’(

Nombre de quién’realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: El arriba frmante conforme a ta Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplcables, declara que conoce ¥ acepta ka Politica de Tratamisnto y Proteccitn de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Goblerno, y que la Informacldn proporcionada es veraz, completa, exacta,

pla g iquier consulta ol de sus datos podra ser elevada por escrito anie la Secretaria Distrital de Goblemno— Oficinade Almgfdn al Ciudadano, como respansable del tratamienlo; cuya pagina web es
wwyobhrmbogou .gav.co y su uibfom: de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocar, actualizar y rectificar los datos personales, a soficitar prusba de este consentimiento, a solicitar Informacién sobre i uso que se le ha dado a los dates personeles, a8
presentar quejas ante la Supsrintendencia de Industria y Comercio por ol uso indebido de los datos personales, a revacar esta autorizacion o solicitsr ta supresin de os datos personales suminisirados y a accedsr de forma gratuita a los mismos, De Igual manera entlende que los datos aqul consignados serdn
usados paratemas de 4 yen casos para ¢l acceso a la oferta insttucional de ta Secrataris Distritat de Goblerno.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, \)Zm’\‘x Oias g &

mayor. de edad, identificado(a) con C.C. No. QO'\}Z?;ZQ) expedida en

04 0,] & . en condj ic’mrde representante's legales o acudiente del
nifola) _— elicienny (oling. [R0as conT.LNo._ (133391
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacion de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacion de mi representado(a)
no generara ningdn costo, ni recibiremos remuneracion alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Gnicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningin reclamo o solicitud de compensacion econdémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacion durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicolégicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacion de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ladico-pedagégicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccion y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO .

T favor S FRgUIRNE
de potoopl SR

Firma LOWAQ , c&mmﬂ%&!\*ﬁ Y 3N \JOA
Direccién: (‘U\M'v (49 LDIS 33 Sq \\ AQ\Q\ ©PS

Numero Celular: 3 05Y4Ys225 .S
Correo electrénico: U
wo 12 1Y QSZ@g rww«LCbL(

CONSENTIMIENTO: Ei arriba firnante conforme & la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta fa Polltica de Tratamiento y Proteccién
de Datos, Personales de la Secretaria Distrital de Gablemo, y que 1a informaclén proporclonada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquler
consulta o reclamacion relaclonada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobiemo — Oficina de Atencion
al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene et derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimlento, a solicltar informacién sobre el uso que se le ha dado a bs datos
personales, a presentar quejas ante 2 Superintendencia de industria y Comerclo por el uso Indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresion de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratulta a los mismos. De igual manera entiende que los datos aquf consignados seran usados para temas estadisticos, de
rizacié lacional y en d dos casos para el acceso a fa oferta institucional de la Secretarfa Distrital de Gobierno.
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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

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS
TIPO DE IDENTIFICACION PT

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1133391

NOMBRES LISIENNY DEL CARMEN
APELLIDOS COLINAARIAS
FECHA DE NACIMIENTO b el
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

. Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

CAJADE
COMPENSACION
FAMILIAR
COMPENSAR

ACTIVO CONTRIBUTIVO 05/12/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO

Estacién
de 2801:12:¢800:2070::1
origen:

Fecha de | 02/25/2025
Impresién: | 16:44:24

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen Subsidiado y el
Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio de Salud y Proteccién Social
y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico,
los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para el reporte y 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 Afiliaciéon Efectiva
hace referencia a la fecha en la cual inicia Ia afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin
importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la
Fecha de Finalizacion de Afiliacioén, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de
la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la constulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados -
BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de datos, corresponde directamente
a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

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

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud se aclara que estas actualizaciones dependén netamente de las EPS 'y no de la ADRES, por lo
deb : a la afjlia
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desarrollo social"

FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el

mn:cubN Y GESTION
DE PROYECTOS,

[inscripcion No. 2P\

#
£

ACTIVIDAD DE INTERES

Escuela de formacion deportiva en lucha libre

Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
calidad de vida

Escuela de formacion deportiva ienis de mesa

El poder de los sabios y sahias

atinaje)

Somos deportes somos unidos {Futbol sala, voleibol y

Dodicn bl

La Esperanza y Muequeta.

Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fistbol sala

Tomeo de banquitas

|Curso basico de ajedrez

Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS A A\

radan «[\n res Harez Sewono
NOMBRE IDENTINARIO

ErQQCIn ‘
DOCUMENTO DE [DENTIDAD  [TIPO INUMERO ‘SEXO
cc oot 620 Maswlinod

DIRECCION DOMICILIO C

arerat A06 A \UL-0F

RRIO \ UPZ
ombardia 2incon
ERO Femenino Masculino Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual 7( Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negro(a) IAfrodescendiente Afrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CORREO ELECTRONICO CELULAR

B %

(e v

Fotocopia de Documento de Identidad

‘ Certlﬂcado de ReSIdenma de la Localidad Emitido por Goblemo

W

L]

[Consentimiento de Participacién

Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) I:]

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN

Planilla de inscripcién segin evento

L]

Par medio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
me hago responsable de cualquier implicacién que se derlve.

%

—_— s s
PUNTO DE INSCRIPCION

FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA lNSCRlPCION

jﬁq’bi {L‘ Serno

FIRMA:
CC.

<

54 f81£9%

OBSERVACIONES: ¢

Nombre de quién realiza la Inscripcién:

CONSENTIMIENTO: E! arriba fumante conforme & fa Ley 1581 de 2012 y demds normas raglamentarias spicables, dactara que conoce y acepta ia Politica de Tratamianto y Proteccién de Datos Personales de la Secretarfa Distrial de Goblerno, y que % informacién wnwclon-dn 8 veraz, complata, exacta,

actualizada y verlficable. Reconoce y acepla que cusiquier consuk:

el de sus datos.

podrd ser slevada varbaimente o por escrito anie la Secretaria Distrial de Goblerno~ Oficine de Atencién sl

c©omo cuya pégina web es

www.goblernobogota.gav.co y su teléfono da atenclén es 3387000. Manfliesta que con los datos proporclonados tiene al derecho da conocer, actualizer y rectficar fos datos personales, a soficitar prusba de este consentimianto, a solicitar Informacién sobre el uso que s le ha dado a ios datos personales, a
prosentar quejax ants la Supsrntendencia de industria y Comercio por el uso indebldo de los datos parsonales, a revocar ests autorizacién o solichar la supresidn de los datos personales suminisirados y a acceder de forma gratutta a los mismos, De igual manera sntlende que los datos aquf consignados seran
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, %ﬂ,() SPrravo

maior de edad, identificado(a) con C.C. No._ 51 689 498 expedida en

y| . en condicién de representantes legales o acudiente del

niﬁo(at%m_ﬁmﬁ_ﬂnm@ma__cow T.1.No._1(01091620 .
Manifiesto ¢ue he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el

Contrato de Prestacion de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningun reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jévenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacién
inesperada que afecte la participaciéon de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ludico-pedagogicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrolio de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

730

)38

Aor pavor SR Rguiere
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R 5}0*@?\'&‘:\ dR_ dacuwm®r

Firma oo <= Tdenhdod 4 de = EPS

Direccién: ®rq toc A #=1Yy2 -0
Numero Celular: 3{U- w-68 2\, com
Correo electrénico:Al\)qrezsondro’lBOGC\@Q%’Y‘Q 1. G

CONSENTIMIENTO: El arrda firmante conforme a la Ley 1581 de 5012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polltica de Tratamiento y Proteccién

de Datos P fes de la Secretarfa Distrital de s . Y que la Infk I6n proporcionada es veraz, completa, exacia, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cuakjuier

o i da con el lento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la S 1a Distrita! de Gt - Oficina de Atencién
al Cl como ble del i cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co ¥ su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el d ho de conocer, fizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a sollcitar informacion sobre el uso que se le ha dado a los datos

personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industrla y Comerclo por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizaclén o sollcitar la supresion de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos. De igual manera entlende que los datos aquf consignados serdn usados para temas estadisticos, de
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacidn 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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS
TIPO DE IDENTIFICACION cC

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1001091620

NOMBRES BRAYAN ANDRES
APELLIDOS ALVAREZ SERRANO
FECHA DE NACIMIENTO ok Ak [k
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE

SALUD DEL CABEZA DE
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 10/06/2014 31/12/2999 FAMILIA
SUBSIDIADO SAS
"CAPITAL SALUD
EPS-SS.AS"

Estacion
de 192.168.70.220
origen:

Fecha de [02/23/2025
Impresion:| 16:19:51

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo -técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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 Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término
de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o
EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra
vinculado con la entidad que geneéra la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud,
como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la
prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacién en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y
no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacion debe ser escalada a la EPS donde se
presenta la afiliacion.

PAMPRIMIR CERRAR VENTANA

P




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

Y fosd

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la § e
BOGO I organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de T OIRECCION Y GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS

desarrolio social"

=
#

lINSCRIPCION No. :2:_7)7\)
ERE T ® e b %

{DATOS GENERALES . A

A L e A Ea T e T Lot e

ACTIVIDAD DE INTERES n
" Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
Escuela de formacion deportiva en fucha libre | Jcatidad de vida

Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias
B R—————

Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, voleibol y i lendo sin limites -
 |patinaie) Comendosiplimites .

Escuelas de formacion dc?pomva en baloncesto y fiitbot sala Tomeo de banquitas
| JLa Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS \lqla\s ~ S et M\%‘h ‘ fC\oxﬁ
NOMBRE IDENTINARIO “Q\C"\\'\;\Q %‘M\@(\S’m \&“C\Q )

TIPO INOMERO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD cc LolE4 6 5% — crAS
DIRECCION DOMICILIO \4\! c\ o e % 3 o O’ﬁ
R uPZ =
Qaiviqu T

ERO Femenino x Masculino Transexual No binario

BARRIO

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

X

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante

'

Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CELULAR

CORREOQ ELECTRONICO ‘\v'n _\' A 20O 5@ \ﬂD’l‘N\cﬁ 52‘ ZY?G&Q“J
> o S : e v‘f i IR £ - : o .

E S # 7 # T . i S
s i 5 i £

s " : » a u : : :
Fotocopia de Documento de Identidad Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno l:]

. N S gy
% s g o [ s ek i % '

Consentimiento de Participacion Consentimiento Informado y Fotocopia del D! Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN Planilla de inscripcién segan evento D

Por medio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis Imitaciones
me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

TR #7044 LUGARX.FECHA DE INSCRIPCION# ;= 2% 7 77 "TF

e

E g . B s il
A : E ; ) K ” By o S

PUNTO DE INéCRlelON 4 FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

Serv Nevgod
ce. Vo540 P

Nombre de quién realiza la inscripcién:

FIRMA.:

CONSENTIMIENTO: El arriba frmanta conforme a e Ley 1581 de 2012 y dam4s normas ragiamantarias aplicables, declara que conoce y acepta la Polltica de Tralamianto ¥ Proteccidn de Datos Personales de 1a Sacretaris Disirital de Gobierno, y que i informacion propotcionada es veraz, completa, exacta,
actuafizada y verificabla, Reconoce y acepta que cuaiquier 1! ol de sus datos podra ser elevada por escrito ante la Distrital de Gob Oficina de Atencién al Cludadane, como responsable del Iratamlento; cuya pagina web es
www.gobiernobogota.gov.co y su teléfono de alencidn es 3387000, Manlfiesta que con los datos proporcionados tlene el derecho de conocar, actualzar y reclificar ks datos personales, a soflcitar prueba de este consentimianto, & solickar informacién sobre sl usa que se le ha dado a los dalos personales, a
presentar quejas ante la Supsrintendencia de Industria y Comerclo por el usa indebido de los datos personales, a revocar ssta autorizacion o sollcttar la supession de los datos personales suministrados ¥y @ acceder de forma gratulta a los mismos, De igual manera entiende que los datos aquf consignados serdn
usados paratemas d y casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretar(a Distrital de Gobierno.




DA Bop:
BOGOT/\ =

DE wmwmm&
CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, Yemi pvid Norg0s Cc\m‘yo&
mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._ \O\SA069 50 expedida en

~

o\q en_condicion de representantes legales o acudiente del
nifio(a) \slertwe, Sotriento  \jorgo S CON T.I. No._to\69%695S
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacion de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningtn reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard& mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacién deportiva de
nifios, nifias y jévenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas vy fisicas aptas para asistir y participar en la (s} actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacidon de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagdgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccidn y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

T 3"‘-@“@\» Te V‘Q&\)\Q(@

R PoYocopin €

Firma oY A=Y Novqod Qaaeyel Q:LDQ\)MGJT\WD é&fﬂ&e,ﬂ*\émﬁi
Direccién: ¥* A0 #\> 8% A 03 4 de \u EPS

Namero Celular: BALSIeBED

Q\me
Correo electronico:  hwnhira 1005 Q\N:AN

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme & la Ley 1581 de 2012y demés normas reglamenlanas aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Goblerno, y que la Inft porcionada es veraz, leta, exacta, actualizada y verlficable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reclamacion relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Goblemo - Oficina de Atencién
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su teléfono de atenclén es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se te ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencla de Industria y Comerclo por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresién de los
datos personales suministrados y & acceder de forma gratuita a los mismos. De igual manera entiende que los datos aquf consignados seran usados para temas estadlsticos, de
) p yen i casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretarfa Distrital de Gobiemno.
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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

Informacion Basica del Afiliado :

= COLUNMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1016946955
NOMBRES VALENTINA
APELLIDOS SARMIENTO VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO Xk ik ok
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
. MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORADE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 14/11/2006 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

-CM
¢ Fecha de |10/03/2025|EStacion
Impresion:| 13:57:32 de 192.168.70.220
P T origen:

!

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

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

A ags 2wy pmge
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SaludTotal .

BOGOTA, Febrero 25 de 2025

Sefiora:

VARGAS CARVAJAL YENY ASTRID
CC. 1015406950
CRO0BIS83A03-0

Ciudad

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

2>

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permmmos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A, se
realizé a partir de Noviembre 14 de 2008. Los usuarios inscritos en su afiliacion son;

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion [Sem co?Fem Ant]  Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Aflliaclon | desafillacion EPS | Actual
VARGAS CARVAJAL YENY ASTRID 1015406950 C Nov-T4-2006 | 309 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
AJARDO OVIEDO ELTAS 79462464 C Feb-27-2018 52 728 ‘wmanogA) VIGENTE Ninguna
ARGAS HIJO DE YENY ASTRID 1015406950 M | Ene-15-2012 4 0 HJO MET il NO Ene-13-2012 Desafiliado Ninguna
ANOS VIGENTE por novedad
FAJARDO VARGAS LUISA MARIA 1016959432 T May-23-2012 | 199 0 1JO Mzngwm VIGENTE Ninguna
ANTELIZ VARGAS MATHYAS JAVIER 1016865007 T Abr-11-2017 53 0 HIJO ME_NOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
SARMIENTO VARGAS VALENTINA | 1076945955 C Nov-14-2006 317 28 HIJO CONTNCAP. | VIGENTE Intelectual
PERMANENTE
.,VARGAE UNARES WILTIAM RICARDO | 79274391 C | Sep-13-2011 34 [} OTROS NO May-23-2012 Exclusion Ninguna
VIGENTE por Trasladal
a Otra EPS
ARVAJAL RINCON CONSU UGENIA 41725254 [4] Sep-13-2011 34 [+] OTROS NO May-23-2012 Exclusion Ninguna
VIGENTE Beneficiario

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

Razén social del aportante Usuarfo en Ipode contrato] Estado de
contrato contrato
MILLENITOMBPO S A 1015406050 Dependlente CERRADD
MILLENITUMBPOS A 1015406850 Depeandienis CERRADD
MULTIENLACE SAS 1015406550 Dependiente CERRADO
MUCTINTEGRAL 5A5 1015406950 Dependienta CERRADO
ICI0S SAS | 1015406350 “Dependients CERRADO
SERVIMCS LTDA 1015406950 Dependiente CERRADO
TAXT IMPERIAL SAS 1015406950 Dependiente CERRADO
L] 3 1A SAS 1015406850 Dependiente CERRADD
TEMPLOY SAS 18715406850 Dependiente CERRADO
1015406850 Dependiente CERRADO
TRABAJADORES TEMPORALES LTDA 1675406950 Dependiente CERRADO |
A 1015406950 Dependiente “VIGENTE
YENY ASTRID VARGAS CARVAJAL 1615406950 Beneficiarlo del CERRADO
Mecanismo de
Proteccién al Cesant
Al ICES S 0 Dependiente CERRADO
ASISTIR SALUD [TDA 1015406950 Dependlenta CERRADO
| 1015406050 Dependiente CERRADO
) | 1015406050 Bependiente CERRADD
CENTRO INTERACTIVO DE CRM S A 10154068850 Dependiente CERRADO
U N Dependienie
DE CASTILLO Y MERCHAN ABOGADDS LTDA 1015406050 Dependiente CERRADO
ELECTROFISIATRIA LTDA 101 Dependiente CERRADO |
GENTE OPORTUNA S5AS 1015406950 Dependiente CERRADO
GERARDO MESA MANDSATVA 1015406050 Dependiente CERRADO
TMPULSO TEMPORAL S A 1015406850 Dependienta CERRADO
LABOR HUMANA SAS 1015406950 Dependients CERRADO
TABOR HUMANASAS 015406050 Dependients (o]
Dependienie CERRADO
L A 1 Dependiente CERRADO
YENY ASTRID VARGAS CARVAJAL 1015408850 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
1m
YENY ASTRID VARGAS CARVAJAL 10154056950 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
YENY ASTRID VARGAS CARVAJAL 1015406850 Contrato de CERRADO
prestacion de
servicios Superior a
im
YENY ASTRID VARGAS CARVAJAL 1015408950 Trabajador VIGENTE |
o independisnts




CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboro: Servicios en Linea
*

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




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la *
BOGO l organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de D,“c“-,N Y GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 “deporte y recreacién para el DE PROYECTOS

desarrollo social”

lmscmpcnén No. 1-5‘5

 DATOS:GENERALES]

B Ed & e 5 1

ACTIVIDAD DE INTERES Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor

Escuela de formacion deportiva en lucha libre

calidad de vida
Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias
Somos deportes somos unidos (Fatbol sala, voleibol y . m—
|_|patinaje}

Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fitbol sala
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS KQI " ?C }',p e WO "/o;/d'fja

NOMBRE IDENTINARIO

Tomeo de banquitas

DOCUMENTO DE IDENTIDAD [TiPO NUMERO SEXO

ac 101096312 4 voscolin o
cqlle 80 8IS 5w 94-2/

DIRECCION DOMICILIO

RIO UPZ
San  Bemacdimno T 8>
GENERO Femenino Masculino Transexual No binario
) K
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
X
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP rnigrante
Negro(a) Afrodescendiente Afrocolombiano/a indigena
}
D hyenere
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom N
O\S)ro\
CELULAR _ s\%u(

CORREO ELECTRONICO

Fotocopia de Documento de Identidad ] — D . Cevnfﬁcado de Residencia ée la Localidad Emitido pdr Gobierno D
Consentimiento de Participacién D IConsentimiento Informado y Fotocopla del DI Acudiente (menores de edad) D
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN l:l Planilla de inscripcién segtin evento D

edio de la presente declaro que conozco las actividades y condiclones fisicas y técnicas en que se desarroliard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

. T » - LUGAR.Y FECHA DE:INSCRIPCION. .~ -~ -

2 #

PUNTO DE INSCRIPCION ' FECHA Y HORA EN QUE REALiZO LA INSCRIPCiON

OBSERVACIONES:

/ ol

B) D58 02

Nombre de quién realiza la inscripcién:

‘CONSENTIMIENTO: £ arriba firmante conforms 8 {a Ley 1581 de 2012 y demds normas nw-mummlu eplcables, declara que conoce y acopta i Politica de Tratamiento y Proteccitn de Datos Parscnaisa de la Sscrstaria Distrital ds Goblerno, y qus la Informacion proporclonads es veraz, compieta, sxacta,

sctuakzaday verKicable. Reconocey scepla que cuaiquier it de sus datos PO ner slevada por escrito anle la i Oficinads 6n al Ciudadano, como responsable del tratamlento; cuya pagina web os
‘www.goblernobogota.gov.co y su teliéfono de atencién es 3387000, Manifiesia que con los dllol proporcionados tiene of derecho de conocer, actualizar y rectificar los daltos personales, a soficRar prueba de atis consentimiento, a solicilar Informacién sobre el uso que se e ha dado a los datos personales, &
oresentar qusias anta la Superiniendencia de Industria y Comercio por el use indebido de los datos parsonales, a revocer esta autorizacldn o solichar B supresidn de los datos personales suminisirados y a accader de farma gratulta a loa mismos. De igual manera entiende que los datos aqui consignados serdn




s

it
YECTOS-

AN Nt A Y

DE PR
CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD ~

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES 'O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, %uoo £ @ccéﬂdr)

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._ B0 O55 699 expedida en

\/fdad 1 en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) “kevn Felloe ﬁrdan(o CONT..No._/0/0 953 144 .
Manifiesto que he sido informaao(a) de las condiciones de participacion de mi hijo/a en e
Contrato de Prestacion de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participaciéon de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacién, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propésitos de la Alcaldfa Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningln reclamo o solicitud de compensacion economica.

DIRECCIBN ¥ OEET

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacién deportiva de
nifos, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicolégicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participaciéon de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagogicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestion de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

TRe favor s= regulere

/ﬂ// dn Rotutopia de Lol
Diraetion Culls 8OV S # 4 -2/ As vuwad u'\)f? 3 Tdemhdw
Nimero Celular: 310 859 5%’7@/70%0’@/’60”1 \ &\ EPS

(-

Correo electronico: Fzhipa re

CONSENTIMIENTO: El arriba fiante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polltica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Goblerno, y que [a Informacién proporclonada es veraz, p exacta, actualizada y veri k. R y acepta que cualquler
consulta o reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Goblemo — Oficina de Atencion
al Ciudad oMo resp: ble del Wo; cuya pagina web es www.gobiemaobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000, Manifiesta que con los datos proporclonados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimi a solicitar Inf n sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso indeblido de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicltar la supresion de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratulta a los mismos. De igual manera entiende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
caracterizaci6n poblacional y en determinados casos parg el acceso a la oferta instituclonal de la Secretarfa Distrital de Gobierno.
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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 lla consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS

TIPODE
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1010963124

NOMBRES KEVIN FELIPE
APELLIDOS REDONDO MAYORGA
FECHA DE NACIMIENTO FEPR
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

CC

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN , FECHADE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

CAJADE
COMPENSACION
FAMILIAR
COMPENSAR

ACTIVO CONTRIBUTIVO | 24/11/2006 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

Estacion
de [192.168.70.220
origen:

Fecha de {10/03/2025
Impresién:| 13:59:10

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anéxo 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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya éstado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la-entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el

AfillAadA AA AnATtAantvra vimAnlAdA AAn A AnBlAdAA A mAanArA A aamAs A
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compensar I 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) FABIO ALBERTO REDONDO NAVARRO identificado(a) con Cedula Ciudadania
80068099, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa 'INDUSTRIAS PLASTICAS G.R. LTDA. INPLAST G.R. LTDA' NIT 860516715, en calidad de
Dependiente seguin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Facha Afiliacion Fecha Retiro
20090221 0
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficlario Paren.| Identificacion | | @ ifieacion | Afiliacion Retiro Afiliacién
KEVIN FELIPE REDONDO HD | 1010963124 cc 20230720 No Activo
MAYORGA Registrada
EVAN JOEL REDONDO HD | 1018435624 Tl 20230720 No Activo
MAYORGA Registrada
JENNY MAYORGA CP 53099816 cC 20241002 No Activo
Registrada
MANUEL ANTONIO REDONDO PD | 17058199 cc 20030416 20050630 Retirado
LEON
LILIA STELLA NAVARRO DE PD 41773141 cc 20030416 20050630 Retirado
REDONDO
JUAN PABLO HURTADO HI 1001049777 Tl 20121001 20140331 Retirado @‘
MAYORGA o
=2
—
7.9
El pracente cortificada eo aviirde a comliodbe iod ot 7lay *s o e e~



FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la ",
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de PIRECCION Y PR
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS
desarrollo social"

[nscripcion o. 54

DATOS GENERALES

ACTIVIDAD DE INTERES

Fortalece t2 mente y cuerpo para una mejor
calidad de vida

Escuela de formacién deportiva lenis de mesa El poder de los sabios y sabias

Sor'nois deportes somos unidos (Fitbol sala, voleibol y Comiendo si
| Ipatinaje) jcamicndo sio iz,
Escuelas de formacion departiva en baloncesto y fitbol sala
La Esperanza y Muequeta.

Curso basico de ajedrez vacaciones recreativas

Escuela de formacion geportiva en jucha fibre

Tomeo de banquitas

NOMBRES Y APELLIDOS

Perlaez.  (carcCin

NOMBRE IDENTINARIO

Tvan /4/7;1,»/ =
DOCUMENTO DE IDENTIDAD [TIPO NUMERO SEXO

cedvu/a 17000278 596 MaSculine

DIRECCION DOMICILIO
Covreya M3 FEGAF D6
RIO UPZ

Sabaros del dovado +u

GENERO Femenino Masculino Transexual No binario

X

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

Y

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante

Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CORREO ELECTRONICO ICELULAR

ovra 12 t o, o7
“". EQUE' OCGM

Fotocopla de Documento de Identldad I:I Certificado de Res:dencia de la Locahdad Emltldo por Goblemo

Consentimiento de Participacion D IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad)

Certificado de affliacién EPS o SISBEN D lanilla de inscripcién segin evento

edio de Ia presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
e hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

R ol . LUGAR Y FECHA DE' lNSCRIPCION

Fow P i g T r e K ¥ £ S rE

PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION ]

OBSERVACIONES:

FIRMA:
CC.

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: El arriba nvmanl- conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas rpglamemarlus splcables, dsclara que conoce ¥ acepta la Politica de Tratamianto y Proteccidn de Datos Personales de |a Sscretaria Distritat de Goblerno, y que ki informacin proporcionada es veraz, completa, exacta,

kjuler consuka de sus datos. podré ser elevada por escrito ante la Secretarls Distrital de GBblerno - Oficinada Atencion al Ciudadane, como responsabie dal tratamianto; cuya pagina web es
m.qoﬂnmboqmaqov.co Yy uﬂfnno da atencién es 3387000, Manffiesta que con ios detos propnmhnados tlene el derecho de conacer, actuaiizar y ractificar los dstos personales, a solichar pruebe ds esle consentimiento, a soficiar Informacién sobre el uso que se o ha dado & ks datos parsonales, &
presentar quejas ants la Superhlondencla de industria y Comercio por ef uso indeblda de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresion de los datos personales suminisirados y a acceder de forma gratulta a los mismos. De igual manera entiende que los datos agquf consignados serén
usados paratemas yen casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretarfa Distrital de Gobierna,




Boﬁ et C DRECCION ¥ GEETION

DE PRQYECTOS.

e

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No.7207£ap 2013 expedida en
RoANG Jﬁ en condicién de representantes legales o acudiente del
nifo(a) jn i) Andyes Prlacz (orc io CONT..No.Zeno 279 B9 ¢_..
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
unicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningtn reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifas y jévenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacién
inesperada que afecte la participacién de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagégicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccion y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

e Pawor =< Guiere
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Direccion: Qeuwyece~ {43F #H 6336 N
Numero Celular: T 20 1166 10 Xidas A R \Q\ EC\)S
Correo electrénico: c\c.mcl%\i‘& o%‘\% lC\QQé

Firma

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc ey acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Goblerno, y que Ia informacién proporclonada es veraz, exacta, y ble. Reconoce y acepta que cuaiquier
consuita o reclamaclién relacionada con e} tratamlento de sus dalos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante 1a Secretaria Distrital de Gobiemo — Oficina de Atencién

* al Cil €omo resp ble del cuya péagina web es www.gob gov.co Y su teléf de atencién es 3387000 Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimi a solicitar ir ién sobre el uso que se le ha dado a lbs datos
personé]es a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso indebldo de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresién de los
datos personales suministrados y a acceder ‘de forma gratuita a los mismos. De Igual manera entiende que los datos aqul consignados seran usados para temas estadisticos, de
caracterizacién poblacional y en determinados casos para el acceso a la oferta institucional de [a Secretaria Distrital de Goblerno.
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t
ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informaci6n de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1000218596
NOMBRES IVAN ANDRES
APELLIDOS. PELAEZ GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliaciéon :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
IEFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD
ACTIVO PE@“&?ESSA CONTRIBUTIVO | 01/06/2016 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SANITAS S.A.S.
Fecha de |10/03/2025|EStacion
pocha de 11070912025 " de  |192.168.70.220
P ) e origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que.haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliaciéon,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa es

Salud denominado EPS SANITAS,

Que Ivan Andres Pelaez Garcia identificado(a) con <Z.

pecial para la garantia y prestacién del Plan Obligatorio de

CERTIFICA

)

esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS
TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO
FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO DE LA AFILIACION
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

-7

energdo por frcanon

w

Tl 1000218596

Ivan Andres Pelaez Garcia
Beneficiario

Hijo(A)

20/06/2002

0 Tiene Derecho A Cebertura Integral
10 - Cobertura Integral
01/06/2016

Activo(a)

133 semanas

181 semanas

56 semanas

Contributivo

01/06/2016

No aplica

11/12/2018

|
(j&r;q DE IDENTIFICACION numero 1000218596,

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

l:! Organizacién Sanitas Internacional
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la :
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de nmsccon v G ESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS
desarrollo social"

o e

‘DATOS GENERALE

[uscripcion No. 93508

ACTIVIDAD DE INTERES

- Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor

Escuela de formacion deportiva en fucha libre calidad de vida

Escuela de formacidn deportiva tenis de mesa £l poder de Jos sabios y sabias

Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, voleibol y o pors —— o
 |patinaie) (Y Coriends sin ivilis . K

Escuelas de formacion dc?pmﬂva en baloncesto y fillbol sala Tomeo de banquitas

La Esperanza y Muequeta.

Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS

Leiewmy Elover

Weveno

NOMBRE IDENTINARIO

Lessmy THova. edenas

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPo NUMERO JSEXO .
C.c.  feodlqdd) femenine
DIRECCION DOMICILIO
cotleYo. Qo 42 od SoY
RRIO N upPZ
villa. dd PO XN¢So
GENERO Femenino Masculino [Transexual Wo binario
Y
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negro(a) iAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CORREO ELECTRONICO

Fotocopia de Documento de Identidad

I:I Certificado de Residencia de 1a Localidad Emitido por Gobiemo ]

Consentimiento de Participacién

D Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN

D Planilla de inscripcién segun evento D

edio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
s me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

g

UGAR Y FECHA DE INSCRIFCION.""

e

PUNTO DE INSCRIPCION

FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIP(EION

OBSERVACIONES:

FIRMA:
CC.

{Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: Et amiba frmanta conforme  la Ley 1581 ds 2012y demés normas uqlumommas aplcables, declara que conocs y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personaies de la Secretarla Distrital de Goblernio, ¥ que ks informacién proporclonada es veraz, completa, exacta,

de sus date

tquier x

podrd ser slevada por escrito ante la Distrital de Gobierno—~ Oficina de Atencidn al como del cuya pégina web es

m.aobiamaboom,wvm ysu hlfnno de Ium:icn o3 3387000. Manifiesta que con los datos pmpordomdu tiene e! deracho de conocer, actualzar y rectificar s datos personalea, a solicktar prueba de este consantimients, a salicliar nfarmacidn sobre el uso qua se le ha dado & los dalos personales, a
presantar quejes ants 1a Superintendencia de Industria y Comercio por of uso indabldo ds los datos personales, arevocer ula -mutuaan ouldv - npuddn do bt datos personales suministrados y a acceder de forma gratulta a los mismos. Ds lgual manera snfiande qus los datos aqul consignados serdn



BOGOT/\ e

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, O:na. Mol cela  leXena NMayalYo

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No.gp2022% 932 expedida en
SaN0.AM Ao ba en condicién de_representantes legales o acudiente del

nifio(a) Leisyny  Elova., Ueean CONT.I. Nog7 ~2(19 w4l
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacion sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actjvidades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningtin costo, ni récibiremos remuneracién alguna por suparticipacién, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Gnicamente para los propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningun reclamo o solicitud de compensacion econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacidn durante los procesos de formacién deportivé de
nifios, nifias y jévenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicolégicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacién de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ludico-pedagdgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccion y Gestion de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

Firma D el o

Direccion: cae~ a0 FL o4
Numero Celular: 224 2 {» 4 56 .
Correo electronico: iy . (elen 2020 c 5MQ\[,COW

SU\/

CONSENTIMIENTO: El arriba fimante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demé4s normas reglamentarias aplicables, declara que conoc a y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobiemo, y que !a informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquler
consulta o reck 16n relaclonada con el de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobiemo ~ Oficina de Atencién
al Cii 10, COMO Fasp del cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este cor imi a solicitar inf 16n sobre el uso que se le ha dado a bos datos
personales, a presentar quefas ante la Superintendencla de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresién de los

datos personales sumini: fos y a der de forma gratuita a los mi De Igual tiende que los datos aqul consignados serdn usados para lemas estadisticos, de
[P PHpE SR § JENERpEY By DU JEpEp [ Y WA g S mmun al ancsaan o la Afevbe 2aoblinicmal dHa la Carsatara Fatmial e £ ki ssns
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ADM.INISTRADORA 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 1a consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS

TIPO DE ' cC
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1102119441

NOMBRES LEISMY
APELLIDOS FLOREZ LLERENA
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE |  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

CAPITAL SALUD
| ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/07/2019 | 31/12/2999 Cf‘:ifﬁzlf} E E
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
: S.AS." -

Estacién
de 2801:12:¢800:2070::1
origen:

Fecha de (02/23/2025
Impresién:| 12:52:45

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la 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”,

-




)P

FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
BOGOT 4 organizacion y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION ¥ GESTIO
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE | PROYECTOS
desarrollo social"

INSCRIPCION No. 23 C

% | DATOS GENERALES! \ *
ACTIVIDAD DE INTERES Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor 1
Escuela de formacion deportiva en jucha libre calidad de vida
Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de lps sabios y sabias
Somos deportes somos unidos {Futbol sala, voleibol y - e
_ipaﬁﬂaie) il i iAdiiins Ay il G
Escuelas de formacion de:portiva en baloncesto y fitbol sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
A
NOMBRES Y APELLIDOS - ‘\/\C)
L\\ nde \ Jonesso [Orrey (N0
NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD T‘Poﬁ NUMERO o O ’}8 A (2:\ s pEXO ’FQ,W\‘QV\\V\O
DIRECCION DOMICILIO im\l e §6 ,;\& 3 6 o -_ Sb .

‘RRIQ Nwolos Federmoun " TenSaclo lo
GENERO Femenino x Masculino Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual % Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle - \Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negro(a) iAfrodescendiente iAfrocolombiano/a ndigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal iGitano(a) Rrom b\\\w o f.

CELULAR

omonene___Lkpppedagoau@ormall com

Wt ko
{

_ 6"%\%%0

Fotocopia de Documento de Identidad Certiﬁcadb de Residencia de la Locélldad‘E}nitido por Gobierno l:l

Consentimiento de Participacién IConsentimiento Informado y Fotocopia del D! Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacion EPS o SISBEN

dio de la presente declaro que conozeo las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

\anilta de inscripcién segtin evento D

5T

; LUGARSY FECHA DEJNSCRI CION -

PUNTO DE INSCRIPCION . ‘ FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

<

e

R VY ke so

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: El arriba femants conforms a la Ley 1581 ds 2012 y demés normas rsglamamndu splicables, deciara qus conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn de Datos Personsles ds la Secretarfa Distritat ds Goblerno, y que ka informacidn proporcionada es veraz, complata, sxacta,

ectuatizada y verificable. Reconoca y acepia que cusiquier conguka o d datos podré ser alevada por escrito anie la Distrital de Gobie Oficina de Atencidn st Cludadano, como respansable del tratamisnto; cuya péginaweb es
wwew.goblernobogota Qov.co y Bu tekifono de stencién es 3387000, Manifiesta que con los datos proporclonados tene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales. a solickar prusba de este consantimianto, 8 sofickar informacin sobre el uso que se le ha dado a los datos personates, &
eriniendencis do Industria y Comercio por el usa indeblda de los datas personales, a revocar esta autorizacitn o solicitar ta supresion de bs datos personales suminisirados y a8 acceder de forma gratuita a loe mismos, De igual manera entiende que jos datos aqul consignados seréin




CESTION
BT SROvEEeY

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD’

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, DQM ﬂanclNa\ &OLQV Cowere
mayor de edad, identifithdo(a) con C.C. No._ \ SX3&P5X 2D - expedida en
S&Sc;\f\o\ en condiciébn de representantes legales o acudiente del
nifioa) {_tnden \lanegcar  T0vcer M. CONTIL No [OYOYRIZAS ..
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participaciéon de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracion alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en cofisecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propositos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningun reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacion durante los procesos de formacién deportiva de
nifips, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacion de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y Iludico-pedagégicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestion de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

Ro ¢ Lavor s¢ :'Qgru\em
- dn ?o\’oco o\
Firma do comeato é&\ Andad

Di p Q&Q \ ¥ E?S
e i 31656 [ UD A

Correo electronico: @ %»FFE)Q aﬁ@ﬂp\@ 8MQ&‘QQM

CONSENTIMIENTO: E! arriba fimante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta Ia Politica de Tratamlento y Proteccién
y

de Datos Personales de ia Secretaria Distrital de Goblerno, y que la Informacién proporclonada es veraz, exacta, Reconoce y acepta que cuakjuier

consulta o da con el iento de sus dalos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobiemo — Oficina de Atencion

al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados

tlene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimlento, a soficitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos

personales, a presentar quejas ante ta Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacion o solicitar la supresién de los

dates personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos. De Igual manera entlende que lbs datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
ional y en di ] casos para el acceso a la oferta Institucional de ta Secretarfa Distrital de Gobierno.
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242125, 12:17 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=Ty90ZmIHKFqbiPTtOB2P+g== ‘ N

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS

TIPO DE Tl
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1070781215

NOMBRES LINDA VANESSA
APELLIDOS TORRES MORENO
'FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO | BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

EPS
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 27/09/2022 31/12/2999 Cﬁiﬁ%ﬁ E E

S.AS. -CM

Estacion
de 192.168.70.220
origen:

Fecha de [02/24/2025
' Impresion:| 12:16:32

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 afiliacion gue opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

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

https:/Iaplicaciones.adres.gov.colbdua_intemethages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=Ty902m!HKFqbiPTtOBZP+g==




BOGOT.

FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el
desarrollo social”

umeccgbn A4 aasnéN

_DE PROYECTOS

[mscmpcnén No. 23’}

- "DATOS GENERALES::

e %

75
g

A s

ACTIVIDAD DE INTERES

Escuela de formacion deportiva en fucha libre

Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
calidad de vida

Escuela de formacion deportiva tenis de mesa

Ei poder de los sabios y sabias

Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, voleibol y

ST A Y S
palinaje) e T E
Escuelas de formacion dgpomva en batoncesto y fitbol sala Tomeo de banquitas
|La Esperanza y Muequeta.
1 Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE IDENTINARIO

\ fco\ds C;Na&a\ ROW\?W’-Z-

D\\\‘g’ivmc
hasta

CORREO ELECTRONICO

ES

@de ay oA a i) Om.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD T"’° NUMERO SEXO M \
Lo 0@ 134 wBcobno
DIRECCION DOMICILIO \\ (Q\ A(LB :\: 4.5 ,1 8 0
RRIO upPZ ‘
\N\a Vot a, Soba
NERO Femenino Masculino )& Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negrofa) IAfrodescendiente lAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
ICELULAR

[2:33133 2

s

agu

Fotocopia de Documento de Identidad

N Eo . |
ICertificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno

Consentimiento de Participacion

IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad)

Certificado de afiliacion EPS o SISBEN

Planilla de inscripcién segin evento

IO

medio de la presente declaro que conozeo tas actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conaciendo mi estado de salud y mis limitaciones
s me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

T

LUGAR ¥-FECHA. DE INSCRIPCION

PUNTO DE INSCRIPCION

FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

FIRMA:

\:/ZMt [@A«» KMAAM\/

cc. 13 234262

A

Nombre de quién realiza la Inscripcién:

CONSENTIMIENTO: E{ arribs fymarde conforme a la L'y 1581 dn 2012 y damas normas regiamantarias apfcables, deciars que conoce y acepls la Poiitica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personalkes de la Sscretarla Dlstrital de Goblerno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, sxacta,

el di datos

podra ser sievada verbalments 0 por eacrito ante la Secretaria Distrital da Goblamno ~ Oficina de Atencién al Cludadano, como responaable de! tretamienta; cuya pagina web es

www. phhmoboqm.govu ysu lllﬂmo d. :hnclon s 3387000, Manifiesta qua con los datos proportionados tiene el derecho de conocer, actuafizar y rectificar los datos parsonsies, a soliciiar prusba de este consentimiento, 8 solicitar informaciin sobre ol uSC que se le ha dado a fos datos parsonalas, &
presentsr aueiss snte la Superintandencia de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personales, 3 revocar esta autorizackdn o solloiter i supresién ds e datos personaies suminisirados y a acceder de forma gratuita a ios mismos, De iguai manera entianda gua las datos aqul consignados ssrdn



BOGOT/\

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

vo, Gloxa ?um?m y Ovvlanf Cav\/o(qf

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. BMHE207 13236361 expedidas en
OKO ~_en condicion de representantes legales o acudiente del
nifiote) N0 (aralql Vawiroz CONT.L.No. \O140Bq2 31 .

Manifiesto que he sido m'?‘ormado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacion de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacion sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ninglin reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizara mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacion durante los procesos de formacién deportiva de
nifios, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participaciéon de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlieva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagdgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccion y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma

consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO
E Yor CRUor Se reg,wem

aft@/a/ é"MJ"/’@' #y"‘w ¢ dR fohrcopig de

Firma 123 n 13! go docuwents &

D. .y érm
Diecen ey, 31033177 2 Teuhdod o dele

Correo electrénico: ‘Cowy m<-]-a/0'/‘4"‘/0[ 9 Gomall e Lo

CONSENTIMIENTO: El arriba fimante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta Ia Polftica de Tratamiento y Proteccion
de Datos Personales de la Secretarfa Distritat de Goblemo, y que la informaci6n proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cuakjuler
consulta o reclamacldn relaclonada con el tratarmlento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante [a fa Distrital de Gobis -~ Oficina de Atencién
aC COmo resp ble del cuya pagina web es www.got .goV.Co ¥ su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene al derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que 86 le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencta de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacién o soficitar fa supresién de los
datos personabs sumhlstrados y 8 acceder de forma gratuita a los mismos. De igual manera entiende que los datos aqui consignados serdn usados para temas estadisticos, de

ex a L Em e e efe b Lo b st ] da ke O amombarndn Priabeibal i i s




CIUDADANCI’E‘ il REPUBLICA DE COLOMBIA

Apelfidos NUIP 1.011.089.231
CARVAJAL RAMIREZ

1.6% M
Fechadanacimento G-

06.NOV 2005 O+
Lugar de nactmiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

Fec!ga’yugar Je expedittin
17 NOV 2023, BOGOFA.D.C.

Estatura Sexo Q f

+

REGISTRADOR NACIONAI.{

Fi . , Fecha de expiracion
Yicolas € orvajer 140IC2033 . w
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS

TIPODE
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1011089231

NOMBRES NICOLAS
APELLIDOS CARVAJAL RAMIREZ
FECHA DE NACIMIENTO EERE
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

CC

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 10/11/2005 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO l
Y DEL REGIMEN '
SUBSIDIADO S.A.
-CM

1

Estacién
'de 192.168.70.220
origen:

Fecha de |10/03/2025
Impresién:| 14:11:50

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 Resolucidn 1133 de 2021
del Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES".

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

A Anllm Efantivim hnna rafaranain A la fanlha An la dral fmiala Ta AfllAAiAn mava Al siaiiAaria A Arcal
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 Saludotal.,

CERTIFICA

Que el (la) sefior(a) CARVAJAL RAMIREZ NICOLAS con decumento de identidad T 1011089231, a Ia fecha de
expedicion de la presente comunicacién, consta en nuestra base de datos del Régimen Subsidiado en estado

.Activo(a) en la ciudad de Bogotd, desde Abril 6 de 2022

Recuerde que cuando adquiera nuevamente un vinculo laboral su cobertura en salud Je serd dada nuevamen
nosotros bajo el Régimen Contributivo. - . Coa .

te por

sera atendida por el personal de servicio ai cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivél nacional o en Bogota al teléfono 4854555,

‘e expide el dia 30 de Noviembre del 2023 atendiendo Ia solicitud del interesado.

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

. Cordialmente, o )
GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S SA.

Elaboré: Myriam Yasmin Vela Bermudez - Analista Integral de Servicio al Cliente/ Informador



BOGOT:

desarrollo social"

FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
organizacion y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el

DIRECCION Y GESTION |

DE PROYECTOS _

ImscumON No. 135

ACTIVIDAD DE INTERES

Escuela de formacion deportiva en fucha libre

calidad de vida

Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor

Escuela de formacion deportiva tenis de mesa

Ei poder de los

Somos deportes somos unidos {FGtbol sata, voleibol y

sabios y sabias

patinaje) e
Escuelas de formacion dgpomva en baloncesto y flitbol sala Tomeo de banguitas
La Esperanza y Muequeta.

Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS

\‘\\.\CCB\Q.S Gés‘(‘(\r 2=

NS 2q

NOMBRE IDENTINARIO

Ntcsb\

/

COC)'mf:Z

NQza

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

TIPO

cc

NUMERO

Lo &332 193

Issxo
HQ saulva o

DIRECCION DOMICILIO

onseesa) A £ S2 - 28

CORREO ELECTRONICO

1317382 B\

RRIO + upPZ
LSQUEsEQ BIagoNi O
ERO Femenino Masculino Transexual No binario

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP FVligrante

Negro(a) lAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palengquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
ICELULAR

Fotocopia de Documento de identidad

Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Goblerno

Consentimiento de Participacién

Consentimiento Informado y Fotocopia del D! Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN

Planilla de inscripcién segin evento

[

medio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarollaré el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis fimitaciones
me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

& )

.« LUGAR"

¥ FECHA DE INSCRIPGION

PUNTO DE INSCRIPCION

IFECHAY HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

Wdftljcf Aﬂ')px

FIRMA:
CC.

WAl ki

OBSERVACIONES:

INombre de quién realiza ia inscripcién:

CONsEN‘anENTO Elarriba femante conforms a la Ley 1581 de 2012 y damds normas reqlamemaﬂu splicables, daclara qus conoce y acepla le Politica de

Kuier

d dstos

Y

do Detos dela

podri ser elavads verbaimente o por sscrito ants a Secretaria DistrRa! de Goblemo — Oficina de Atencidn al

como del

Distrkat da Goblerna, y qus la informacidn proporcionada es veraz, compieta, sxecta,
cuya pagine web es

m,qnbltvmogm.gwm ysu Iomenn de nlm:lon ‘e 3387000. Manlfiesla que con los datos ptopnrdon-dos tiene ol darecho de conocer, actuskzar y rectificar s datos personales, & solichar pruebs de este consentimienta, a solicitar nformacién sobre el uso que se le ha dado a ke datos personales, 8
esentar quelas ante [a Supedniendencia de industria y Comercio por ef usa indebida de las datos psrsonales, a revocar esta autorizaclén o solckar la supresidn de s datos personales suministrados y & acceder de forma gratuita a los mismos, Da igual manera entiande que los datos aqul consignados serdn



5 s,
B are —m

YEG OS

BESRY

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, 2ath Yhaaeld AR 20 Svsa

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. 5 236G\ NG expedida en
@ogc)c& en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) Aol Chonez. DR 20 CONT..No.jero @331 R .

Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacion de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacion de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacion sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracion alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningln reclamo o solicitud de compensacién econdémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacion deportiva de
nifios, nifias y jévenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicolégicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacién
inesperada que afecte la participacién de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ltdico-pedagdgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestidon de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de Ia actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

Por Ravor st rRguIere
R :‘1:3‘;0;0 ave, 4o

Firma Moveelr W& 2o S 4o mm@&m dr Tohaodod
Direccion: Nsaauesso) o C % ©z-2%5 \\ de \o €¥S

Numero Celular: 313 3¢70 \* F

Correo electronico: .\, «c e \a. ait 24 \S @ o \ « com

CONSENTIMIENTO: E| arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta Ia Politica de Tratamlento y Proteccién
de Datos Personales de la ria Distrital de Gobk Y que [a inf i6n proporcionada es veraz, P exacta, y R y acepta que cuakjuier
consulta o reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante (a ia Dlstrital de Gobl ~Oficina de

al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000, Manifiesta que con los datos proporclonados
tlene el detecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solictar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el use que se le ha dado a ks datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industia y Comerclo por el uso indebido de los datos les, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresion de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos. De igual manera entiende que los datos aquf conskinados serdn usados para temas estadisticos, de




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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24/2/25, 10:24 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pagcs/RespuestaConsulta.aspx?tokcnld:lBKAyZpWénng+j 1ZmdKxA== E 251'“

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS

TIPO DE
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1000833173

NOMBRES NICOLAS
APELLIDOS GOMEZ ARIZA
FECHA DE NACIMIENTO LR
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

CC

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

CAJADE
COMPENSACION
FAMILIAR
COMPENSAR

ACTIVO CONTRIBUTIVO | 18/05/2006 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

Estacion
Fecha de (02/24/2025 . . .
Impresién:| 10:23:16 de [2801:12:¢800:2070::1

origen:

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

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

https://aplicaciones .adres.gov.co/bdua_interneL/PagcszespuestaConsulta.aspx?tokcnld=R3KAyZpW6nng+j 1ZmdKxA==




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

*pA
5 OBJETO: "Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la S s
BOGO I organizacién y desarrollo de las actividades recrecdeportivas de la localidad de T BIRECCION ¥ GESTION
B barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS
desarrollo social"

_ IlNSCﬁRlPCION No. /Lgcl _
 DATOS'GENERALES  *~ =~ = * 7, 2.5 B

&

k2

5%

ACTIVIDAD DE INTERES

L)

Fortatece tu mente y cuerpo para una mejor
calidad de vida

Escuela de fomacion deportiva lenis de mesa El poder de los sabios y sabias

Sotjno'_s deportes somos unidos (Fitbol sala, voleibal y T R AT O
patma[e) . T —
Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fitbot sala
La Esperanza y Muequeta.

Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

\j:'j(]z /Jmpa/‘o B/I%b ﬂ@]{f)l rez
NOMBRE IDENTINARIO [‘) nalv‘éﬁ ﬁé I, De pr lt? /Za»n’)l ren

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO SEXO

Cc | 0948855 F4
DIRECCION DOMICILIO g// I-Sﬂr # V‘C 1/ MD.’S 01064;?21 HZM 4
BARRIO DUCV‘]{O UQ //CIV fq

ERO Femenino Masculino Transexual No binario

Escuela de formacion deportiva en lucha lfibre

Tomeo de banquitas

NOMBRES Y APELLIDOS

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

b

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante

Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CORREO ELECTRONICO {

T

7 BEChEGUES BocD ,,4

b

ADporo 2515 3 dpail con [ 315,002 7179

e S % 5 . &
- 3 P i 3 g i
A i e s

Fotocopia de Documento de Identidad I:l Certiﬁcado de Residencla de la Localidad Emitido por Gobierno

i

Consentimiento de Participacion D [Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN l:l Planilla de inscripcién segin evento l:]

B me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

LS
Pir medio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarollar4 el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones

T ; sy aee b LUGAR ?ff&_ECHA,QE INSCRIPCION s
o & - - # . %, s # e ,m» - o .
b . - Wt b « N ks e g

B »

PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALZG LA INSCRIPGION

#

OBSERVACIONES:

OZU | ‘I/'% Vt?Ly—-
FIRMA:

CC. /ﬁ o quﬂc/oﬁ

Nombre de quién realiza la inscripcién:

T
CONSENTIMIENTO: Etarriba firmanto conforme a ta Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarles aplicables, declara que conoce y acepta fa Polftica de Tratamiento y Proteccion de Datos Personales ds la Secretaria Distrital ds Goblerno, y que l informacién proporcionada es veraz, completa, exacta,

y y 2cepta gue cualqular consuka el de sus datos. podra ser elevada Ppor escrito ants la Secretarla Distrital de Goblarmo— Oficina de Atencidn al Cludadano, como respansable de! tratamlento; cuya pagine web es
wwi.goblernobogota.gov.co y su teléfono da alencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocar, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimianto, a soficitar informacion sobra el uso gue se le ha dado @ los datos personales, &
presentar quejas ante |a Superiniendencia de Industria y Comercio por el uso indebidp de los datos personales, a revocar esta autorizaclén o solictar la supresion de los datos persanales suminisirados y a acceder de forma gratulta a los mismos. De igual manera entiende que los datos aqul eanl!anndol“lurin
usados paraiemas de Y casos para el acceso a la ofarta institucional de la Secretaria Distrita! de Goblerno.




CéNSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, f}’L 'Am&avo Bf:fo I?om/y(z

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. foU oy > expedida en
f/Acenlcy- en condicion de representantes legales o acudiente del
nifo(a) [Anclves @ehpe Brite  amirez cONTINo. 04 d85S™ 19
Manifiesto que he sido inf'ormado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacion de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacion de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracion alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningun reclamo o solicitud de compensacién econdmica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacion deportiva de
nifos, nifias y jéovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicolégicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacién
inesperada que afecte la participacién de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ldico-pedagdgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccion y Gestion de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

Ror Lovor St reguite

SR —FQ)TOCGI{—“Q -
0
Fi %ﬂ, gwf il / lorumento dr Tdewhvd
Dlirrr;]:cién: clh 1§ 43cli Mosquerer Conel :éQ la E®s i

Namero Celular: 3/ 007277 729
Correo electronico: (VZOMPAre.261S°) 9 matl.con

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polltica de Tratamiento y Proteccidn
de Datos Personales de la Secretarla Distrital de Goblemno, y que la informaclén proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable, Reconoce y acepta que cualquler
consulta o reclamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarla Distrital de Goblemo — Oficina de Atencién
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el d ho de conocer, lizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consenti a solicitar infc ion sabre el uso que se le ha dado a bos datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso Indebldo de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresién de los
dalos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos. De igual manera entiende que los datos aqul consignados seran usados para temas estadisticos, de
caracterizacion poblacional y en determinados casos para el acceso a la oferta instituck de la Secretarla Distrital de i \
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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 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS

TIPO DE
IDENTIFICACION

NUMERO DE
IDENTIFICACION 1094885579

NOMBRES ANDRES FELIPE
APELLIDOS BRITO RAMIREZ

FECHADE o ek o
NACIMIENTO

DEPARTAMENTO CUNDINAMARCA
MUNICIPIO MOSQUERA

CcC

Datos de afiliacién :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE | TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/09/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.AS.

|

Estacion
de {192.168.70.220
origen:

Fecha de |10/03/2025
Impresion:| 14:13:47

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 Proteccitn Social y las Résoluciones 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha ernitidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el

Afllnda An Anmniantra vdnanilada Aann Ta AnBdad ciiAa mamava e ~aases e
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de JON Y GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS
desarrollo social"

INSCRIPCION No. Q.\{O
T prag TR TR T =
| "y DATOS .GENERALES . ‘ul L g ¥

: o na . g v

gy W s .. s sk N

ACTIVIDAD DE INTERES

< [

Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
) calidad de vida
Escuela de formacion deportiva teriis de mesa El poder de los sabios y sabias

Somos deportes somos unidos {Fatbol sala, voleibol y e o mmne—

Escuela de formacion deportiva en fucha libre

atinaje) - AN
Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fitbot sala
La Esperanza y Muequeta.

|Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

Tomeo de banguitas

NOMBRES Y APELLIDOS

W2 paiond frecods Flores

NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO SEXO

ce loflog /4 79 Ferren’ s @
e ¥4 k63 - 6
Simon bo AT

GENERO Femenino Masculino Transexual No binario

DIRECCION DOMICILIO

RIO UPZ

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante

Negro(a) Afrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) D\\\SQM\:

hase

CORREO ELECTRONICO ICELULAR E (

£/

5 5 R

i . - X N " 5 # s 5 ;
Fotocopia de Documento de Identidad Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno

Consentimiento de Participacion Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN Planilla de inscripcién segin evento I:]

edio de la presente declaro que conozeo fas actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollaré el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

TR w "TT % 7 LUGAR Y FECHA DE INSCRIPCION

, 5 ] b ; % w ?
i e B sl : £ 3 STV IR s

UNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

E
P

OBSERVACIONES:

Lewn,/de 1fowvrer
[
CC. ngGSOTI

Nombre de quién realiza la inscripcion:

FIRMA:

CONSENTIMIENTO: Ei arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamantarias aplcables, dectara que conoce y acepta la Politica de Tratamiento y Protecclén de Datos Personales de 1a Secratarta Distrital de Goblerno, y qua la informacién proporcionada es veraz, compieta, axacta,
actuatzada y verificable, Raconoce y ecepta que cuakquler X ol de datos podra ser slevada por ascrita anle la Secretaria Distrital de Goblerno~ Oficina de Atencién al Ciudadano, como responsable de! tratamlento; cuya pagina web es
www.goblernobogota.gov.co ¥ su teléfono de slencién es 3387000. Manifiesta qua con los datos proporclonados tsne el derscho de conocer, actuakzar y rectificar los datos personales, a solichar prusba de este consentimiento, a solicitar Informacitn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, a
presentar quejas ante fa Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebldo de los datos personales, a revocar esta autorizacion o solichtar la supresion de los datos personates suministrados y a acceder de forma gratula & los mismos. De igual manera entlends que los datos aqul consignados serén
usados paratemas de yen casos para el acceso o la oferta Institucional de la Secretaria Distrital de Goblerno.




B & &gg pm\f mg

PEPCIPH YIS Mt tﬁc&)«*«vx»a e Fw

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

vo, Leon,de B loFe 2

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. S| bes a3 ¢ expedida en
mm,mh‘z?en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) (W2 Adkicna freecic's Flezcrs CONT..No }oilo8l4 @
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacion de mi representado(a)
no generara ningun costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacion, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
Unicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningun reclamo o solicitud de compensacion econdémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacién deportiva de
nifios, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacion
inesperada que afecte la participacién de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ludico-pedagédgicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestiéon de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL. CONSENTIMIENTO

Por Lovor e R uiene
- <R fotocpit de
Fima Leonifde Florez do cu wentD éaiéen)n duef

Di Colte b &l ¢
et 475 66 Al e

Correo electroénico: E[O""'& leoﬂ;,/éégs ()] giM,,/ co~

CONSENTIMIENTO: El arriba fimante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentanas aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Goblerno, y que la Informacién prop: rada es veraz, p exacta, y verificable. Reconoce y acepta que cualquler
consulta o reclamacién refacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la S {a Distrital de Gobil - Oficina de Atencion
al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000 Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el defecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a soflcitar prueba de este conser a solicitar Inf 5n sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebldo de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicltar la supresién de los
datos personales suministrados y a au:eder de forma gratulta a los mismos. De igual manera entlende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
cién poblacional y en inados casos para el acceso a la oferta institucional de b Secretaria Distrital de Goblemo.
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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 CC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1011081478
NOMBRES LUZ ADRIANA
‘ APELLIDOS MERCHAN FLOREZ
FECHADE NACIMIENTO ke kel bt
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 01/06/2017 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
Estacion

Fecha de |02/25/2025

Impresién:| 11:23:31 | 9€

origen:

192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del Ministerio
de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la ADRES, normativa
por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones técnicas y operativas para
el reporte y 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 afiliacién contenidas en esta consulta,l se aclara que la Fecha de Afiliacion
Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada
por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen
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AX FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

* L
OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la ; ‘
BOGO l organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION ¥ GESTIGN
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS

desarrolio social"

\163

IINSCRIPCION No. O\ \

] . ‘DATOS GENERALES' # 5
ACTIVIDAD DE INTERES
" ‘ Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
Escuela de formacién deportiva en lucha libre cafidad de vida
Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias
Somos deportes somos unidos {Fatbol sala, voleibol y
patinaje}
Escuelas de formacioén deportiva en baloncesto y fiitbol sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS
Qi doabed Coleses ?e\axlé
J
NOMBRE IDENTINARIO %
ava
DOCUMENTO DE IDENTIDAD TiPo NUMERO SEXO N
Ce 108X Leomani n o
DIRECGION DOMICILIO
BARRIO UPZ
rPl‘chﬂt(Cx Uo{% 12
ERO Femenino Masculino Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negro(a) iAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

Dhlvgeac
\naske,

ELULAR

2\ 432

CORREO ELECTRONICO

agu!

X S ® kA
& - 2 s B 8 i
Fotocopia de Documento de ldentidad D Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno D
3
Condentimiento de Participacién D Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D
Certificado de afiliacion EPS o SISBEN D Planilla de inscripcion segtn evento D

Por medio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis fimitaciones
me hago responsable de cualquier implicacitn que se derive.

® Py

s«

"LUGAR Y FECHA DE INSCRIPCION .-

i oo P 200

PUNTO DE INSCRIPCION E;ECHA Y HORA EN QUE R‘EALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

\enng 12 Ao
FIRMA: { j

cC. 52435940

Nombre de quién realiza Ia Inscripcién:

CONSENTIMIENTO: El arriba femants conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara qus conoce y acepts fa Politica de Tratamiento y Proteccion de Datos Perscnales ds la Sacretarla Distrital da Goblerno, y que la informacibn proporcionada es veraz, compiets, exacts,
actuafizada y verlficabla. Reconoce y scepta que cuaiquier i ol de sus datos podrd ser elevada por escrito ante la Distrital de Gobilerno - Oficina de Atenciénal Ciudadana, como responsabls del ratamiento; cuya pigins weab es
‘www.goblerncbogots.gov.co y su talkéfono da alenclén as 3387000, Maniflasta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, schsizar y rectificar los datos personales, 8 sofickar prusha de este consentimlanta, a solichar Informacién sobee ef uso que se le ha dado a los datos personales, a

presentar qusias snis Ia Superintendencia de

stia y Comerclo por el uso indebido de los datos personales, a revocar esia autorizacién o solctar ia supresidn de los datos personales suminisirados y & scceder de forma gratuha a los mismos. De igual manera entiende que los datos aquf consignados sevan



|26A

ey
BOGOT/\ ]

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD ~

CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES, ACUDIENTES O REPRESENTANTES
LEGALES DE MENORES DE 18 ANOS.

Yo, t’fq««\q ?e’a\h Cm\)O\"O\\

mayor de Jede\aa, identificado(a) con C.C. No._9 2Y¥353¢ expedida en
boc\o—\—‘d ) en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a)” Sava J sabel Culecyelo Telayp CONTINo_tbloo 52814 . ’

Manifiesto que he sido informado(aJ) de las condiciones de participacion de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacién de servicios 492 de 2024, y resueltas todas las inquietudes y
comprendida en su totalidad la informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, el registro de fotos y videos de las clases y muestras
artisticas y culturales. Asi mismo manifiesto y acepto que: Mi representado(a) se encuentra
amparado por la cobertura del Sistema General de Salud, en el (los) eventos que requiera ser
atendido en desarrollo de las actividades realizadas. La participacién de mi representado(a)
no generara ningn costo, ni recibiremos remuneracién alguna por suparticipacién, autorizo
para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cuaiquier otro medio de
registro durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material
unicamente para los propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningun reclamo o solicitud de compensacién econdémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacién deportiva de
nifos, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para asistir y participar en la (s) actividad
(es), me comprometo a notificar al personal en caso que surja cualquier novedad o situacién
inesperada que afecte la participacion de mi representado{a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ladico-pedagdégicas, por consiguiente, eximo a la Alcaldia Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccién y Gestién de Proyectos S.A.S., de cualquier dafio o perjuicio que
pueda sufrir en el desarrollo de la actividad mi representado(a).

Atendiendo a la normatividad vigente sobre consentimientos informados, y de forma
consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

For favor 3R RGoeR
AR Yo va &
clmcﬁaw fffcs? Tdeandod
¥ de \a EPS

Firma \/E‘}“\ ?\O‘P .

Direccion: C1 Veu H WA~ € (

Namero Celular: 349 29 2D

Correo electrénico: \{eqn ?e\ 29 CD \\Q\'\OG- ¢,

CONSENTIMIENTO: El arriba finrnante conforme a b Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la S ria Distrital de Gobi y que la inft i6n proporclonada es veraz, leta, exacta, fizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reclamacién relacionada con e! tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Goblemo — Oficina de Atencion
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a bs datos 4
personales, a presentar quejas ante la Superintendencla de Industria y C fo por el uso | ido de los datos p les, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresién de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratulta a los mismos. De lgual manera entiende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
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'CERTIFICACION

fomag
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El(la) sefior(a) EDUARDO EULEGELO BARRIOS (Q.E.P.D.) quien se identificaba con tipo de documento Cédula
de Ciudadana y con mimero 17546157, se encoptraba vinculado(a) al FONDO NACIONAL DE PRESTACIONES
SOCIALES DEL MAGISTERIO. Segin la Ley 91 de 1989, actalmente el(los) beneficiario(s) presentado(s) a
contimuacién se encuentra(n) afiliado(s) en salud al FONDO NACIONAL DE PRESTACIONES SOCIALES DEL
MAGISTERIO.

Informacién del Cotizante Fallecido:

Nombres Cotizante: EDUARDO Apellidos Cotizante: EULEGELO BARRIOS
Tipo Documento: Cédula de Cudadania Nimero Documento: 17546157
Estado Actual: Retirado Tipo de Afiliacién: Cotizante Fallecido
Fecha Retiro: 20/10/2020
Informacién de los Beneficiarios:
Tipo de .
" Tipo Nimero . Fecha |[Estado| Fecha
ABEAcion |y 4, tificaci6n | Identificacion| VOTDMeS | Apellidos | o on| Actual | Refiro | PArERtesco
Cotizante
, | DAVID | BULEGE . ]
Beneficiario gﬁ‘;’a % | 1020830762 | FERNA | 1O (lé/ 10720 gj‘“ ;"21(;?213 g‘J"
danta |NDO | PELAYO ocente
. PELAYO Conyuge o
Swtivto | Cédua  de 1210720 | , . a
Pensiorsl | Ciniadania | 52435760 | YEGNY iLARVAJ o Activo (():onpaner
Switto | Cédua de | o | SARA EgLEGE 1600520 | , Hio
Pensional | Cidadanta | ISABEL | 50 oo | 06 Docente
§

Adicionalente se le informa que de acuerdo al decreto 1703 de 2002, la persona afifada como cotizante a un régimen de
excepeion y que tenga una relacién laboral o ingresos adicionakes sobre los cuales esté obligado a cotizar al Sisterma
General de Seguridad Social en Sald, su empleador o administrador de pensiones deberd efectuar la respectiva
cotizacion al Fosyga, igmalmente Jos servicios asistenciales serédn prestados exchsivamente a través del régimen de
excepcion; las prestaciones econdimicas a cargo del Sistera General de Seguridad Social en Salud serdn cubiertas por el

Fosyga.

Dada a solicitud del interesado en b fecha 16/02/2025.

[t



{fiduprevisora) fO mag

Db s ooy wtiann o8 Mg lrark,

Leidy Tatiana Figueredo Rodriguez
Coordinadora de Afiliaciones.
Elabord: Hosvital Aseguramiento by Ophelia Suite

Nota: La informacion referente a los periodos compensados debe solicitarlo directarente a la Secretaria de Educacion,
ya que es competencia de los entes territoriales summistrar Ia informacién relacionada con la historia laboral como docente
y I certificacién del tienpo cotizado y los aportes efectuados al Fondo.
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" RECORD CLINICO

HISTORIA CLINICA
{Fecha Atencion: 2025-01-29)

P servisadud ca u,{ﬁ
¢ 1

Datos dgjdpntiﬁcacién

Rellglén

Magisterio

{ identificacién Sexo Gencro

i CC-1010052876 FEMENINO Catolica ;
2 Nombre Fecha Nacimiento Edad Discapacidad
’g SARA ISABEL EULEGELO PELAYO 2006-05-10 18 Afios Sin discapacidad ;
i Etnia Estado Clvil Estrato Fla. Acclion Escolaridad ;
! NINGUNA DE LAS ANTERIORES SOLTERO 4 NO BASICA SECUNDARIA :
{ Emall . Origen Ambito Territorial Ocupaclon '
{ yeanpei29@yahoo.es Estudiante
; Diveccién Residencia Desplazado Telefono |
; CLL164 NO 14 A18 BOGOTA NO 3124392173 - 3124392173
{ Aseguradora Responsable Plan Tipo Usuario
! Fondo de Presiaciones Sociales del OTROS BENEFICIARIO i
! ’
N LA

Antecedentes Personales

. Traumatolégicos Quirdrgicos Farmacolégicos \"I
NIEGA LA MADRE NIEGA LA MADRE LEVETIRACETAM 20CC DIA BISOPROLOL 5X1 I
Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:55:19 2025-01-10 08:55:19.760149 2025-01-10 08:55:19.759925 i
Patolégicos i
ANTECEDENTES RETARDO MENTAL s
MODERADO - EPILEPSIA- CARDIOMIOPATIA
HIPERTROFICA OBSTRUCTIVA -
MALFORMACION DE ARNOLD CHIARI TIPO |
1-HIPERLAXITUD LIGAMENTARIA i
Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08 55:19 :
. Antecedentes Toxicolégicos ~

Alcohol .

NO CONSUME Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ

HOWARD

i
2025-01-10 08:55:19.7608 |
Fumar (tabaquismo) 3
NO FUMA i
Cigarrillos al dia: Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ |
HOWARD 5
2025-01-10 08:55:19 760561

Norvre

Antecedentes Alergicos

‘ Ambientales
NIEGA LA MADRE
Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:55:19.761417

Antibiéticos !
NIEGA LA MADRE

Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:55:19.761212

i Otros ant. alérygicos
| NIEGALAMADRE
! Prof, CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
; 2025-01-10 08:55:19
Alimentos
i NIEGA LA MADRE

Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
| 202501-10 08:55:19

. S—

Antecedentes Familiares

Otros ant. importantes

NIEGA LA MADRE

Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:55:19

Antecedentes Gineco-Obstetricos

Otro tipo de cAncer
NIEGA LA MADRE

Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:56:19.763109

RECORD CLINICO - 04/02/2025 - 11°04:55 Pégina 1de 5

N IR N YL

Vaginales
Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:55:19.762792

Partos
Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:55:19.762542

Gravidez
Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:55:19.762325
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RECORD CLINICO (PServisaludaa \?ﬁ,’()
HISTORIA ELINICA
{Fecha Atencién: 2025-01-29)
Antecedentes Sexuales

-

Orientacion Sexual Actividad Sexual

Heterosexualidad NIEGA LA MADRE

Prof; CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD Prof: CLAUDIA EMIR JIMENEZ HOWARD
2025-01-10 08:55:19 2025-01- 10 08 55:19. 76183

»Consulta # lnterno 9053624094

Profesional: SOLON NAVARRETE HURTADO - Reg: 79404388 Fechal:  2025-01-29 09:27:00 . 2025-01-29 09:29:34

Especialidad: CARDIOLOGIA .
Sede: Servisalud QCL Campin Cod. Habilitacién: 110013051411

Motivo de Consulta
conirol por cardiologia
Enfermedad Actual
MC:'"CONTROL CARDIOLOGIA
&
EA: ASINTOMATICO CARDIOVASCULAR, NO DOLOR TORACICO, NO DISNEA
REFIERE MADRE QUE PACIENTE SE CAE CONSTANTEMENTE ASOCIADA A DEBILIDAD EN MIEMBROS INFERIORES, NIEGA SINCOPE, NO PERDIDA DE LA
COSNCIENCIA

Dx
rmm%orlcﬁsmemlmN'rRAem-aEfaAquuw
2 AGITRAL
3JMALFORMACION A‘ENOLD  CHIARL 4

4{EPILEFSTA

53RCRIMH S

APORTA:

03/01/2025 RMN DE CORAZON: FEV! 68%

HIPERTROFIA CONCENTRICA ENGORSAMIENTO ASIMETRICO NESPECIALMENTE SEPTAL, MAYOR DE 18MM, REALCE TARDIO DE PATRON NO
ISQUEMICO MESOCARDICO

17/04/2023 EKG: RITMO SINUSAL BLOQUEO COMPLETO DE RAMA IZQUIERDA

25/010/2023 ECOTT cardiolab: FEVI 66%

PLASTIA VALVULAR MITRAL NORMOFUNCIONANTE

EF BUENAS CONDICIONES GENERALES

SV: TA MSD 100/60MMHG FC 73, SPQ2 92%, PESO 38 KG

SIN ARRITMIA DURANTE EL EXAMEN

RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS

CAMPOS SONOROS, BUENA ENTRADA DE AIRE BILATERAL, SIN AGREGADOS
PULSOS IGUALES, REGULARES Y SIMETRICOS

NO HAY EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES, SIN EDEMA SACRO.

ANALISIS: EACIE:NIE:E.EMENINA EN SEGUIMIEN TO CARDIOLaGIK POR M 5CKRDI'PA1WHTPERTROFICR"F&STMEWCK A S YALMULQOPA §TIA,,M1TR -gﬁ

TMENTE CONTTTORSTENSIONALES Y £C.EN METAS SIN SIGNOS OE comesng;« TIENE REPT‘:RTE‘DE‘RMN,“CARDTWW‘UEJNDIGA EVLG

HYERTEQEIALON uﬁmmgerg?o&aawmw;\ﬁlME—M@Dj‘E»SPEemth‘E@E&]’ALWM@R "DE,T8MM, REALCE 1Al?@£&
sqgr:‘M Ebocm = ﬂg&k'mA ARIA FISICA NO COMPETITIV. TROL POR CQRQIOLOGFA ENEMESE

Piel y anexos Ojos ORL Cuello Cardiovascular Pulmonar
No refiere No refiere No refiere No refiere No refiere No refiere
Digestivo Genital/urinario Musculo/esqueleto Neurolégico Otros

No retiere No refiere No refiere No refiere No refiere

Examen

_SignosVitales
_Sentado I

[ Glicom | Peso(icg) [ Talla(em]|_MC _ | Glasyow |
B SN ST I |

I PerCef i.?smre Flf_?\ﬁ” ]

Condiclones generales Cabeza Ojos 3 Nariz : Orofaringe
Normal Normal ' Normat Normal Normal Normal
Cuello Dorso Mamas Cardiaco Pulmonar Abdomen
Normal Normal Normal Normal Normal Normat
Getlitales Extremidades Neuroldgico Otros

Nortnal Normal Normat Normal

- -
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RECORD CLINICO Q?Serwsaludm

HISTORIBZCLINICA

-~ o POSCR ..,.F.“.,,.Ihwv.,Ai,\.ww..: ¥ : 2 _-.Au.:“:.z
ResumenyComentarlos (Fecha Atencidn: 2025-0 §)

T it ot e o

MC: CONTROL CARDIOLOGIA EA: ASINTOMATICO CARDIOVASCULAR, NO DOLOR TORACICO, NO DISNEA REFIERE MADRE QUE PACIENTE SE CAE
CONSTANTEMENTE ASOCIADA A DEBILIDAD EN MIEMBROS INFERIORES, NIEGA SINCOPE, NO PERDIDA DE LA COSNCIENCIA Dx 1. MIOCARDIOPATIA
HIPERTROFICA ASIMETRICA EN TRACTO DE SALIDA DE Vi 2. VALVULOPLASTIA MITRAL 3. MALFORMACION ALNOLD CHIAR! 4. EPIEPSIA 5. BORIHH
APORTA: 03/01/2025 RMN DE CORAZON: FEVI 68% HIPERTROFIA CONCENTRICA ENGORSAMIENTO ASIMETRICO NESPECIALMENTE SEPTAL, MAYOR DE
18MM, REALCE TARDIO DE PATRON NO ISQUEMICO MESOCARDICO 17/04/2023 EKG: RITMO SINUSAL BLOQUEO COMPLETO DE RAMA IZQUIERDA
25/010/2023 ECOTT cardiolab: FEVI 66% PLASTIA VALVULAR MITRAL NORMOFUNCIONANTE EF BUENAS CONDICIONES GENERALES SV: TA MSD
100/60MMHG FC 73, SPO2 92%, PESO 36 KG SIN ARRITMIA DURANTE EL EXAMEN RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS CAMPOS SONOROS,
BUENA ENTRADA DE AIRE BILATERAL, SiIN AGREGADOS PJL%OS iGUALES, REGULARES Y SIMETRICOS NO HAY EDEMA DE MIEMBROS INFERIORES,

| SIN EDEMA SACRO. ANALISIS' PACIENTE FEMENINA EN SEGUIMIENTO CARDICLOGIA POR MIOCARDIPATIA HIPERTROFICA ASIMETRICA MAS
VALVULOPASTIA MITRAL ACTUALMENTE CON CIFRAS TENSIONALES Y FC EN METAS SIN SIGNOS DE CONGESTION, TIENE REPORTE DE RMN
CARDIACA QUE INDICA FEVI 68% HIPERTROFIA CONCENTRICA ENGORSAMIENTO ASIMETRICO, ESPECIALMENTE SEPTAL, MAYOR DE 18MM, REALCE
TARDIO DE PATRON NO ISQUEMICO MESOCARDICO, SE AUTORIZA TERAPIA FISICA NO COMPETITIVA, CONTROL POR CARDIOLOGIA EN 6 MESES

T Dia 3 mstico
DX Ppal: 1422 - OTRAS CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICAS
Tipo diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICA Finalidad: Diagndstico Causa Externa: Enfermedad general
Fecha: 2025-01-28 09:27:00 Med: SOLON NAVARRETE HURTADO Especialidad: CARDIOLOGIA Reg: 79404889

% Interconsuyltas

90509 890228 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA
8681
Nota: PACIENTE FEMENINA EN SEGUIMIENTO CARDIOLOGIA POR MIOCARDIPATIA HIPERTROFICA ASIMETRICA MAS VALVULOPASTIA MITRAL
ACTUALMENTE CON CIFRAS TENSIONALES Y FC EN METAS SIN SIGNOS DE CONGESTION, TIENE REPORTE DE RMN CARDIACA QUE INDICA
FEVI 68% HIPERTROFIA CONCENTRICA ENGORSAMIENTO ASIMETRICO, ESPECIALMENTE SEPTAL, MAYOR DE 18MM, REALCE TARDIO DE
PATRON NO ISQUEMICO MESOCARDICO, SE AUTORIZA TERAPIA FISICA NO COMPETITIVA, CONTROL POR CARDIOLOGIA EN 6 MESES
a: 2025-01-29 08:28 Prof: SOLQN NAVARRETE HURTADO

-
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FORMATO DE lNSCB]PCION CES 492 DE 2024

L .

3 v' OBJETO: “Prestar los serv1c1os operatlvos logistlcos y tecnlcos para la ’
BOGO l organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de "DIRECCION Y GESTION
barrios unidos; en el'marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS

desarrolio social" ‘ - 1

IINSCRIPCION No. ZL\F’-?D
=3

M LT S ; N
L3

ACTIVIDAD DE INTERES : -
. y Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor,
Escuela de formacion deportiva en fucha libre calidad de vida
2 4 ?-—' Escuela de formacion geportiva fenis de mesa El poder de los sabios y sabias
Sorpog. deportes somos unidos {FGtbol sala, voleibol y Correndo sin limites

patinaje)
Bt ) Escuelas de formacion deportiva en ba!oncesto y fitbol sala

- ) | {La Esperanzay Muequeta. g 3 N ¥
Curso bésico de ajedrez Vacaclones recreativas

CARLOS EDuARDO Solaele <ALDEROY

Tomeo de banquitas

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO INUMERO SEXO

c.C §0.189 .801 MASCcUuLIND
DIRECCION DOMICILIO O/m( 63 Aa: q4-— lf6
gklo —‘\ﬂ A@S

NERO Femenino Masculino Transexual No binario

X
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual IPrefiero No Responder
. b ]

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante

UPZ

Negro(a) Afrodescendiente Afrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CORREO ELECTRONICO ELULAR

L1§TA DE:CHEQUEO DOCUMENTACION ENTREGADA e

Fotocopia de Documento de ldéntidad ' ‘ ] I:] Cemf cado de ReS|denc|a de Ia Localldad Emmdo por Goblerno D

Consentimiento de Participacién D IConsentimiento lnformado y Fotocopia de! DI Acudiente (menores de edad) D

Certificado de afiliacion EPS o SISBEN D lanilia de inscripcién segin evento D

edio de la presente declaro que conozeo las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollaré el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

P S LUGAR Y FECHA DEdNSCRlF’ClON 5 £

B i
i 4 5 "

PUNTO‘DE INSCRIPCION ‘ FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA lNSCRlPCION

OBSERVACIONES:

o 1. HE 5

CC.  12.900.34 6

Nombre de quién realiza la inscripcion:

FIRMA:

CONSENTIMIENTO: El arfiba ﬂ'manta conforme a Ia Ley 1581 ds 2012 y demas normas reglamentarias eplicables, declara que conoce y acepta l2 Politica os Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de ia Secretarla Distrital de Goblerno, y que & informacién proporcionada es varaz, complete, exacta,
actuslizada y verificable, Rscm\ouy acapla que cualkquier consuka o d datas podra ser elevada verbalments o por eserlto ante la Secretarfa Distrital de Goblerno— Oficina de Atanelén al Cludadano, como rasponsable del tatamiento; cuya pagina web es
ww.qnblmmbogou goveoy su tekfono de atencién es 3387000, Manifiesta que con los dalos sproporcionados tiene el derecho de conocer, actuaiizar y rectificar los datos personales, & solicitar prueba da este consentimients, a aclicitar Informacitn sobre el uso que se le ha dado a los datos personales, &
presentar quejas ante {a Supsrimendoncla de Industria y Comercio por el usn indebido de Ios datos personales, a revocar esta sutorizacién o solichar ta supresion de los datos personales suminisirados y a acceder de forma gratuita @ los mismos, De igual manera entiende que os datos aqui consignados seran
usados paralemas ¥y casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretarfa Distrital de Gobiatno,




CONSENTIMIENTO INFORMADO MAYORES DE EDAD

vo caARlos Aetuen so Lm:'fe BAcCcA | identificado(a) con documento de identidad
No. 12-9oJ~ 346 expedidoen_ TVM A LO , declaro que he sido debida y claramente
informado(a), que comprendo y acepto, que durante la participacién en las actividades del CPS N° 492 de
2024 el cual tiene por objeto “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la organizacjén y
desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de barrios unidos, en el marco del proyecto
2044 “"deporte y recreacion para el desarrollo social", podran surgir circunstancias inesperadas, riesgos,
imprevistos, inconvenientes y demds eventualidades que se puedan presentar en desarrollo de dichas
actividades asociadas al proyecto, los cuales asumo de manera libre y consciente a partir de la suscripcién
del presente documento, exonerando a la Alcaldfa Local de Barrios Unidos y a la empresa Direccién y Gestién
de Proyectos S.A.S. de toda responsabilidad de caracter legal por cualquier dafio, lesién y/o perjuicio que
pudiera sufrir y/o padecer como consecuencia de la ocurrencia de los hechos derivados porla participacién
en el mencionado certamen, desistiendo de presentar reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los
mismos.

autorizo para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de registro
durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material Gnicamente para los
propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no presentaré ningun reclamo o solicitud de
compensacion econémica.

Declaro asi mismo que me encuentro(a) en condiciones médicas, psicoldgicas y fisicas aptas para participar
en las actividades asociadas, vinculadas y/o relacionadas con el proyecto y me comprometo a notificar de
manera clara, oportuna y veraz sobre cualquier novedad que pudiese presentarse.

Al firmar este documento reconozco que'lo he leido y que comprendo perfectamente su contenido se me
han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas ellas que he formulado han sido
respondidas y/o explicadas en forma satisfactoria, me comprometo a participar de todas y cada una de las
actividades, asi como a dar cumplimiento a los reglamentos que se han establecido para la participacion de
la poblacién. En este orden, manifiesto mi compromiso para participar en las jornadas que se programen en
al marco de las actividades para las cuales radico mi inscripcién personal.

Comprendiendo estas condiciones expreso mi consentimiento para la participacién en el proyecto, incluidas
las actividades asociadas, vinculadas y/o relacionadas con este; en constancia se firma en la ciudad de
Bogota a los dias del mes de 2025. Atendiendo a la normatividad vigente
sobre consentimientos informados, y de forma consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

/M»A Al 8

Firma Direccién: <#2!

Ntmero Celular: 31387021

Correo electrénico:

CC >: El amiba -Lcy‘seldumZydsmtsmungnmwhumbm.mmmoymhmthuTmuMumemmDmuPuww«h Distrital yque
um&wﬁﬁummmvmh Reconoce y acapta que cuaiquler consuls o dstlos podré ser elevada © por escrito anty Distrital & b Oficina de Atencidn o
cuya pégina web es www.goblernobogota.gov.co y su telélono de stencién es 3367000, Manifiesta que con los calos proporcionados tiene sl derecho de conocer, mwyrmmdlmwmh..nlchlmnhdt

esle cw-enl!mlemo & soficitar medon sobre el uso que se le ha dedo a los datos parsonales, # presentar quejes ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso indebido de jos ¢atos personales, a revocar asta autorizaciin o solcitar ja eupresion de los detos

s
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-« -

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 80189801
. NOMBRES CARLOS EDUARDO
APELLIDOS SOLARTE CALDERON
FECHA DE NACIMIENTO ok ek ek
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

EPS
ACTIVO | SURAMERICANA | CONTRIBUTIVO | 01/02/2013 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SA.
Fecha de |03/19/2025 Es‘ggi"’" 162.168.70.920
‘ Impresién:| 08:50:57 S P 1004
origen:

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consuita, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliaciéon 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 de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la !

organizacion y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION Y GESTIO
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS
desarrollo social"

3
i

lINSCRIPCIONNo. %5
DATOS GENERALES .« . N

] k B At s f i @
4 5w s, 5 N . . S . 5 % . 2
s y ; 3 N ) 5 2 B m s 5 % . « o g oE A 2

ACTIVIDAD DE INTERES Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor

Escuela de formacién deportiva en fucha libre calidad de vida
Z 3 3 Escuela de forrmacion deportiva tenis de mesa Ei poder de los sabios y sabias
Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, voleibol y x'
|_Ipatinaje) i _
Escuelas de formacion deporiiva en baloncesto y fitbof sala

La Esperanza y Muequeta.
Curso bdsico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS Lars 5 qg,,',./ //93'2 wrZ ﬁ arov e

Corriendo sin limites

Tomeo de banquitas

NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD T"’° NUMERO ISEXO / ]
7074 37 8¢ oo mes cafrme

DIRECCION DOMICILIO Qm 6 - QA, :}F_q 4 f‘_‘ﬁ%
o A "des Cm 65A £q4A-96

GENERO Femenino Masculino' [Transexual No binario

uPZ

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle IVictima del conflicto Persona ASP Migrante

Negro(a) |Afrodescendiente IAfrocolombiano/a [ndigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal iGitano(a) Rrom

CORREO ELECTRONICO - CELULAR

"HSTA DE CHEQUEO DOGUMENTACION ENTREGADA

Fotocopia de Documento de Identidad E:] Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno

Consentimiento de Participacién [] IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad)

Certificado de afiliacion EPS o SISBEN ’ D Planilta de inscripcién segin evento

edio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollaré el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

v 7. LUGARY FECHA DE INSCRIPCION.

< Lo e o i : 5 % s
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

% OBSERVACIONES:

.

FIRMA:
cc. o 79750707

Nombre de quién realjza la inscripcién:

Lar's Vs Fdd&=

CONSENTIMIENTO: El arriba fkmanu conforme a fa Ley 1581 de 2012y dsmér normas reglamentarias aplcables, declara que conocs y acepla la Politica de yF de Datos de la Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, compieta, sxacta,
actualizada y verificable. Reconoce y atepta que cualquiar consuka con st de sus datos podra ser elevada verbaimente o por escrita ante la Distrital de Gobier Oficinade A ¥nal Ciudadano, como responsable del tratamlento; cuya pagina web es
www.gobiernobogota.gov.co y su lakfono de alencian es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de canocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos persongles, a
prasentar quejas ante ia Superintendencia de Industra y Comercks por el uso indebido de los datos persenales, & rsvocar asta autorizaclén o solichar la supresion de los dalos personales suminisirados y @ acceder de forma gratuta a los mismos. De igual manara entlende que los datos aqul cansignados serdn
usados paralemas d i y i cesos para el acceso a Ja oferta institucional de la Secretaria Distrital de Goblerno.




»:m ﬂwavgms
CONSENTIMIENTO INFORMADO MAYORES DE EDAD

Yo ‘b‘“ Jasaut b , identificado(a) con documento de identidad
No. 21+ § 2 ) Ygdexpedidoen 60‘(5’*2 , declaro que he sido debida y claramente
informado(a), que comprendo y acepto, que durante la part|c1pac10n en las actividades del CPS N° 492 de
2024 el cual tiene por objeto “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la organizaciény
desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de barrios unidos, en el marco del proyecto
2044 "deporte y recreacién para el desarrollo social”, podran surgir circunstancias inesperadas, riesgos,
imprevistos, inconvenientes y demas eventualidades que se puedan presentar en desarrollode dichas
actividades asociadas al proyecto, los cuales asumo de manera libre y consciente a partir de la suscripcién
del presente documento, exonerando a la Alcaldfa Local de Barrios Unidos y a la empresa Direccién y Gestion
de Proyectos S.A.S. de toda responsabilidad de caracter legal por cualquier dafio, lesién y/o perjuicio que
pudiera sufrir y/o padecer como consecuencia de la ocurrencia de los hechos derivados porla participacion
en el mencionado certamen, desistiendo de presentar reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los
mismos.

autorizo para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualquier otro medio de registro
durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material Gnicamente para los
propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no presentaré ningln reclamo o solicitud de
compensacién econdémica.

Declaro asi mismo que me encuentro(a) en condiciones médicas, psicolégicas y fisicas aptas para participar
en las actividades asociadas, vinculadas y/o relacionadas con el proyecto y me comprometo a notificar de
manera clara, oportuna y veraz sobre cualquier novedad que pudiese presentarse.

Al firmar este documento reconozco que lo he leido y que comprendo perfectamente su contenido se me
han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas ellas que he formulado han sido
respondidas y/o explicadas en forma satisfactoria, me comprometo a participar de todas y cada una de las
actividades, asi como a dar cumplimiento a los reglamentos que se han establecido para la participacién de
la poblacién. En este orden, manifiesto mi compromiso para participar en las jornadas que se programen en
al marco de las actividades para las cuales radico mi inscripcién personal.

Comprendiendo estas condiciones expreso mi consentimiento para la participacién en el proyecto, incluidas
las actividades asociadas, vinculadas y/o relacionadas con este; en constancia se firma en la ciudad de
Bogota a los dfas 19 delmes 072 de 2025. Atendiendo a la normatividad vigente
sobre consentimientos informados, y de forma consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

Fu:ma Direccién: 29 L 62 7Z YEF
Numero Celular:

Correo electrénico:

CONSENTIMIENTO: Ef arriba frmante conforme a la Ley 1581 de 2012y demas normas reglamentarias aplicables, deciara qus conoc & ¥ acepta a Pofftica de y de Datos dela Distritat de Goblerno, y que ta informacién proporcionada

»s veraz, compteta, exacta, actuaiizade y verificabls. Reconocse y acepts qus cuakuier consulla o con el de sus datos podré ser slevada verbalimants o por sscrito anta la Secretaria Distrita) de Goblerno — Oficina de Atencién al
Cludadano, coma responsable del iratamiento; cuys pagina wab as www.goblernobogota.gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000 Maniflesta que con los datos proporcionados tlene el derecho da conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a soicltar prueba de
este consentimiento, a soficitar informacion sobre el uso que se e ha dado s los datos personales, 8 presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por &1 uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacidn o solcitar Ja supresiin de los datos
parsonales suminisirados y 8 ecceder de forma gratuita a los mismos, De igual manera entienda qua los datos aquf consignados serén usados para t 15 ds y casos para el acceso a la ofaria institucionalde fa Secretaria
Distrial ds Goblerno.
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6/3/25, 9:16 b93168e6-8d51-456d-adaa-d72ac03b85f.JPG

{fiduprevisora)

CERTIFICACION

El (lay&efiorla) LIS GABRIEL VASQUEZ GARAVITO identificada(a) con Cedula cludadania N* 1014218400
su fecha de sfiffacion.es. del Q‘I—”fﬁ««ﬁ'ﬁb& Afillado al municipio de BOGOTA, D.C y registra en gstado Activo

como SUSTITUTO PENSIONAL.en el.Fondo Nacional de-Piestaciones Soclales Gel Magisterio- FOMAG, con
[PS primaria SERVISALUD QCL CAMPIN municipio de BOGOTA, D.C.

S

Es Imporlante 'iﬁ;d{car que por‘serrégimen especidl los. serviclos de salud, Riesgos Laborales y la afilacién do pensién
eslan a cargd det Fandd de Prestaciones del Maglsterfo, generando Ja claridad, que Fiduprevisora no es una ARL, sing
una Fiduciaria_que, e donlrato dari ol Maglsterlo, genera la contratatién de terceros para cumplic con s Actividades de
Segurdad y Salud en sl Trabaju de los docentes afifados al Magisterio.”

Dada I sdllcitid, 4= de.marzo del 2026

Cordialmente;

o

Coordinadora de Ge'stion de informacién ¥ dfiliaciohes de docentes, pensionados'y beneficlarios

Fondo Nacional dé Pre§taciones Sugidles del Magistetio” W . -
Nolar Uadnformacion referente’a los periodos. compensados débe <alicitada directaniénis ala Secﬁemri'? de Edutacion,
ya que es competencia de fos entes {@riftoriales”surfinistrar la Tiférmacién relaclonada con la historid laboral como

docente via certificacion del llempd cotizadoy los aportes sfectuados al Fondo

@
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de e umzccu.‘)n Y GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECT S
desarrollo social”

IINSCRIPCION No. 2\.\&‘
" DATOS GENERALES'_ e |

B g el o

ACTIVIDAD DE INTERES -
Escuela de formacion deportiva en fucha libre Foﬂatece tu‘mente ¥ CUETPO para una mejor
calidad de vida

’244» Escuela de fomacion deportiva tenis de mesa Ei poder de los sablos y sablas
Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, voleibol y
patinaje)

Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fitbol sala
| |t a Esperanza y Muequeta.

Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

ﬁazbt’er A\«cl(es Qopie 2 W{ya/aj

Corriendo sin limites

Tomeo de banquitas

NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO

‘ cc. | (DoOgD SY Sy M
DIRECCION DOMICILIO Qm 6 SA :\:q A__,__f;_-( 6
BARRIO _A{\dl g v

ERO Femenino Masculino [Transexual No binario

ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder

GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante

Negro(a) iAfrodescendiente Afrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

ICELULAR

bows 2 32 639 Sv

CORREO ELECTRONICO

J.'; * T SLISTA DE CHEQUEO DOCUMENTACGION ENTREGADA
B [ "\Q_ B

Fotocopié de Documento de ldentidad \ - \ l:l Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno ‘ l:]

& s B

Consentimiento de Participacion I:] IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) El

Certificado de afiliacion EPS o SISBEN I:] Planilla de inscripcién segln evento |:|

Por medio de la presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
&5 me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

© o i ¢~ LUGAR Y FECHA DE INSCRIPCION ' .

PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

FIRMA: C-Q NIy e CDOM€”L (a4
€ 722.€¢2 hob

Nombre de quién realiza la inscripcién:

Cowevin bz 22l

CONSENTIM(ENTO & arrlhs firmanta conforma o [a Lay 1581 ds 201f 'y demds normas reglamentarias aplcables, declara que conoce y acspta la Polltica de i ¥ da Datos dela Distrital de Gobierno, y que a Informacion praporcionada es veraz, completa, exacta,
pta qu kquie el L de sus datos. podrd ser elevada verbaimenta o por escrita ante ta Secretaria Distrital de Goblerno— Oficina de Atencién al Cludadano, como responaable del tratamiento; cuya pagina web es

Y
wwoohiermhoquu .Qov.cO Y 5U teléfono de alencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporclanados tiene el derecho de conocer, actuakzar y rectificar Y5 datos personales, a soficttar prueba de este consentimiento, a soficitar Informacian sobre el uso que se le ha dado a fos datos personales, a
presentar quejas ante 1a supennlondench ds Industria y Comercio por el uso Indebido de los datos persanales, a revocar esta autorizacidn o solicitar la supresidn de los datos parsonales suministrados y a acceder de forma gratulta a los mlamos. De igual manera entiende que los datos aqul consignades seran
usados p: ¥ casos para el acceso a la oferta institucional de la Secrelarfa Distrital de Gobierno.




BE PROYECTOS

s AR e RGBT TR R

CONSENTIMIENTO INFORMADO MAYORES DE EDAD

< /

Yo €enov Eowm ez //Vy/q , identificado(a) con documento de identidad
No.CcC C¥ €S 3 6oL expedido er@/d-}@(da'\wa “T"., declaro que he sido debida y claramente
informado(a), que comprendo y acepto, que‘()iurante la participacién en las actividades del CPS N° 492 de
2024 el cual tiene por objeto “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la organizacion y
desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de barrios unidos, en el marco del proyecto
2044 "deporte y recreacién para el desarrolio social”, podran surgir circunstancias inesperadas, riesgos,
imprevistos, inconvenientes y demds eventualidades que se puedan presentar en desarrollode dichas
actividades asociadas al proyecto, los cuales asumo de manera libre y consciente a partir de la suscripcidon
del presente documento, exonerando a la Alcaldia Local de Barrios Unidos y a la empresa Direccion y Gestién
de Proyectos S.A.S. de toda responsabilidad de cardcter legal por cualquier dafio, lesién y/o perjuicio que
pudiera sufrir y/o padecer como consecuencia de la ocurrencia de los hechos derivados porla participacion
en el mencionado certamen, desistiendo de presentar reclamaciones judiciales o extrajudiciales por los
mismos.

autorizo para que se haga uso de las fotografias, videos, grabaciones y cualguier otro medio de registro
durante el proceso, en consecuencia, entiendo y acepto que se utilizara este material Gnicamente para los
propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no presentaré ningun reclamo o solicitud de
compensacién econdmica.

Declaro asi mismo que me encuentro(a) en condiciones médicas, psicoldgicas v fisicas aptas para participar
en las actividades asociadas, vinculadas y/o relacionadas con el proyecto y me comprometo a notificar de
manera clara, oportuna y veraz sobre cualquier novedad que pudiese presentarse.

Al firmar este documento reconozco que lo he leido y que comprendo perfectamente su contenido se me
han dado amplias oportunidades de formular preguntas y que todas %llas que he formulado han sido
respondidas y/o explicadas en forma satisfactoria, me comprometo a participar de todas y cada una de las
actividades, asi como a dar cumplimiento a los reglamentos que se han Setablecido para la participacién de
la poblacién. En este orden, manifiesto mi compromiso para participar‘en las jornadas que se programen en
al marco de las actividades para las cuales radico mi inscripcién personal.

Comprendiendo estas condiciones expreso mi consentimiento para la participacién en el proyecto, incluidas
las actividades asociadas, vinculadas y/o relacionadas con este; en constancia se firma en la ciudad de
Bogotd a los dias 12D del mes Ahr () de 2025. Atendiendo a la normatividad vigente
sobre consentimientos informados, y de forma consciente y voluntaria DOY EL CONSENTIMIENTO

G NV A O'Ne'

Firma Direccién: C.QQ\Q,%’L%\Q C C{l AW‘\ . Sol
Nimero Celular:

Correo electrénico: AN T e S %7 9 S

Cenvpn Woo% L QN\,G? ol com

CONSENTIMIENTO: E! arriba frmante conforme a ta Ley 1581 de 2012y demds normas reglamentarias apiicables, deciara que conoc o y acepta fa Pofiticade T Y de Datos deia Distrital lerno, y que b

3 voraz, completa, exadta, actualzads y verificable. Reconocs y acepta que cuakjuier consulta o con de sus datos podré ser elevada verbaiments o por escrito ants 1a Secretar(a Distrital de Goblerno — Ofigina de Atencién af
como del lento; cuya piging web es wiw.goblamobogota.gov.co y su teléfona da atencidn es 3387000, Mariflesta que con los datos proporcionadas tiene el derecho de conocer, actualzar y rectificar los datos personates, a sofcitar prueba de

esle consentimiento, a sofichar informacidn sobre e] uso que se fe ha dado a los datos personales, a presentar quejas ante la Superintendencla de Industrla y Comercio por ol uso indebido de 103 datos parsonales, a revocar esta autorizacion o solcitar fa supresidn de loa datos

personales suministrados y a acceder de forma gratutta 8 los mismos. Da Igual manera entiende gue 158 datos aqul consignados serdn usados para temas de y casos para el acceso a fa oferta insthucionalde ja Secretarfa

Distrital de Goblerna.




