FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

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

desarrollo social"

INSCRIPCION No. 26 L/

J ] : E A Dm“‘os GENE%@E& )
fa # k B sa?ﬂjj“\» ol 5 ”'3?.; %W 5 xE Fd . e ¥ B : e
ACTIVIDAD DE INTERES ' -
. ) Fortalece ts mente y cuerpo para una mejor
% 4’, Escuela de formacion deportiva en lucha fibre calidad de vida
Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias
Somos deportes somos unidos (Fiitbol sala, voleibol y Co .
rriendo sin limites 4

palinaje) e —-u-A

Escuelas de formacion deportiva en haloncesto y fitboi sala Tomeo de banquitas

La Esperanza y Muequeta.

Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMERES Y APELLIDOS | iaa MCHQ VL[ CQEB’O C,Q»S'k@
NOMBRE IDENTINARIO que (Ll G QS'l’ -

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO

o 1031204223 FEXOJFemmmO ~ Moyt -
DIRECCION DOMICILIO C\\ A12A C :\-X; a3 b 04

UPZ ~
BARRIO COS{TG\'l Q e\ HACON

.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 IAfrocolomblanola indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom

CORREO ELECTRONICO u‘(\m\c&\e& l (020{5 md C CELULA.'R3 805@

L= e 7,_._ RN"ENT ADK &% RO ;
i N % el B * ?g *m* g WA e f §x
Fotocopla de Documento de ldentidad Cemf cado de Residencla de ia Localldad Emitido por Goblemo D

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

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN

Planilla de inscripcién segin evento D

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

= T LUGAR VFECOADEANSCRIPCION: 7 €0 % B WL %7 KPR @ v
. B 5;;, L - TR T . DT R TR i el L T TSRS T T
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REAL!ZO LA INSCRIPCION
OBSERVACIONES:
% (jaé Zna
FIRMA:
CC. 2A093483

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: £1 arrida frmants conforms a la Ley 1581 du 2012 y demis normas. ramnmnnwln Bplicables, declara que conoce y acspta la Polltica de Tratamisnto y Protaccidn de Datos Personales da ta Secrataria Distrital de Gablerno, y qus B Informackén pmporcinnada es veraz, compiets, exacta,

L [ datos Pocid anr alevada verbalmenta o por escrito anta la Becretarfa Distrital de Goblerno = Oficina de Atencién al Ciudadann, como respansable del tratamiants; euys pagina web es
wvlqoblemobnqoll Qov.Co ¥ su lelé!one de atancidn es 3387000, Mantissta qus con los datos proporcionadas flens el derecho de conocar, actuakzar y rectificer los datos perssnaies, a soficitar prueba de este consentimianta, a sotichar informacian sabre et uso que sa le ha dado b fos datos personales, s
presantar quelas ante 2 swmntenaencia de Industria y Camarcts per ef vso indebida de log datos personales, a revocar esta autarizacidn o solchar la supresitn de os datos personales suministrados y a acceder da forma gratulta a los mismos. De igual manera entiende que los datos aqui consignados seran
usados parstemas Y canos para el acceso a la ofarta dela Distrital de Gobl




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD"

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

o, Ceclig CbSkYo Mannqoe

mayor de edad, identifi cado(a) con C.C. No._24099H8 expedida en
DY 0.0 ondicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) __|LUI8Q (dare Ca Ca CON T.I No._4024804228

Manifiesto que he sido informado(a) de las condlcmnes 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 ningln 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 materiai
Gnicamente 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 realizard 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 hovedad 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 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

oma Guidins Casho

Direccion: C\l A2AC a3 & o4
Numero Celular: 241830500
Correo electrénico: \{oumtchz?ecasho 2008 @S(Y‘Ol((:(lm

CONSENTIMIENTO: El arriba firnante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Protaccién

de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informaclén proporcionada es veraz, pleta, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o rectamacién relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Gabi ~ Oficina de Atencién
al G COMO resp ble del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su tekéfono de atencldn es 3387000. Manlfiesta que con los datos proporcionados
tiene ef derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicltar prueba de este imlento, a soli inf i6n sobre el uso que se le ha dado a los datos

personalss, a prasentar qua)as ante Ja Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso Indebido de ks datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar b supresién de los
datos p ya de forma gratuita a los mi De igual entlende que los datos aqui consignados serdn usados para temas estadisticos, de
caramedzac!én oblacionat y en detemminados casos para el acceso a ta oferta instituclonal de la Secretarfa Distrital de Goblerno.
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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 DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1031804228
NOMBRES LUISA MAYERL]I
APELLIDOS CASTRO CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO bl
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE | TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBUTIVO | 01/06/2012 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO
SA.
Fecha de |10/03/2025|EStacion
Impresién:| 14:33:01 :_de 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo 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 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

ALlmnilen Efantivin honn vafaranalin A la fFankha Aan Ta Antal Tklala A AflLAAIAn nAara Al TiatAria la Anial
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A : 7
A ¥ FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

; OBJETO: "Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la 3 o, T
BOGO I organizacion y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION Y
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS

desarrollo social"

INSCRIPCION No. ) 6 S'
3 # R

* i ® Y * a R B ' ‘( T
. R A DATQS GENERALigs« .
g S Y ki 2 % & e B &
ACTIVIDAD DE INTERES -
e . " Fortalece tu mente y cuempo para una mejor
2 6 s Escuela de farmacion depertiva en jucha Iibre calidad de vida
Escuela de formacion deporiiva tenis de mesa El poder de los sablos v sabias |
Somos deportes somos unidos (Fatbol sala, voleibol y Comendo sin fmftes g
patinaje} it
Escuelas de formacién de.portrva en baloncesto y fltbot sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso bésico de ajedrez ! Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS

ch\m Sofla  &@rca 6(1\&}\5

NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO

EXO
CC 10 371.540.46¢ ]5 Tomentno.

DIRECCION DOMICILIO

ol ms- Ton. \e . AR\ 4o&

BARRIO UPZ
Bachue m\nu-\o o OV S

RO Femenino Masculino Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual f’refiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP rﬂigrante
Negro(a) iAfrodescendiente Afrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREO ELECTRONICO CELULAR
" : : 3 ; &a;, :%l,‘ %, AL C g EODi gﬁ N i] ] E :;«‘ :&
= PR = F nog e s W= i i ! =
Fotocopla de Documento de Identidad I:] Cemf cado de Re5|denc|a de la Localidad Emlt|do por Gobxerno
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 E]

icas me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

Por medio de la presente declaro que conozco las actlvidades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarroftard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones

. FE T R " ‘LUGAR;Y.FECHA DE,INSCRIPCION ., * d oG g~ o & E
I L. D N L S S S P DI DL TN SN S
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

FIRMA: /VM 5/\&67% /&&JZM

cc. Ui 35 8H

Nombre de quién realiza lavmscripcién:

381

CONSENTIMIENTO; €] arriba frmante conforme a la Ley 1583 de 2012 y demda norfnas regiamentarias apicables, daciara qus conoce y acepta la Polltica de y Pr n do Datos o8 la Distrital de Goblerna, y qus b Informackin proporcionads es veraz, completa, exacta, +
¥y y cualquisr consuka ol de sus datos podra ser efevada por escrita ante la Goblex Ofichada Cludadano, como fesponsable dsl tratamlanio; cuya pégina web es

‘www.goblernobogota.gov.co ¥ su telfono de atencidn es 3387000, Manifiesta qua con los datos proporcionados liene el derecho de conocer, actuafizar y rectificar s datos personates, a solickar prueba de asts consentimiento, a solichar Informacion sobre ol use que sa $a ha dado » los dalos personaies, a

presantar quejas anio la Superintandencia de |nduslrla y Comercio par ef uso indebido da los datos personales, a revocar esta autorizacian o solictar la supresién de Yos datos personales suminisirados y a acceder da forma gratuita a los mismos. De ipual manera entlends qus 1o datos aquf consignados serdn

usados paraismas de y casos para ol acceso a la oferta instituclonal de la Secretaria Distrital de Gabierno,




ROVECTOS,

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

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

(.
Yo, Mown Gac\a 8 Ans

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._ 416358%5% expedida en

RoRot= en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio@) Hers\in Sosia  Sovela 6alur S, CONT.L No. 1031540 46 .
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 participacion 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 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
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 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 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 dafno 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 «%M@ C/MC(/Z’/O{/ [m

Direccion: CW\- B6-aA- \6 AR\ Aozy

Namero Celular: 302 363 4404
Correo electrénico: %Q\u\sﬂ face\a 023LZ ol Carm

CONSENTIMIENTO: El arriba firnante confonme 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 Gobiemo, y que la informacién proporcionada es veraz, pleta, exacta, da y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reclamacion relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrilo ante la Secretarfa Distrital de Goblemo - Oficina de Atencién
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
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a soficitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar qusjas ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso indebldo de los dalos personales, a revocar esta autorizacion o solicitar fa 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
caracterizacién poblacional y en determinados casos para el acceso a la oferta Institucional de 1a 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 DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1031540466
NOMBRES MERYLIN SOFIA
APELLIDOS GARCIA GALVIS
FECHA DE NACIMIENTO Rk Rk 5%
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
4

EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 11/09/2012 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A.S.
Fecha de [02/24/2025(E5tacion
echa ge [Uelzcals de [2801:12:c800:2070::1
Impresién:| 09:40:31 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fechd de la novedad que haya
presentado la EPS o EQC. 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.
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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
barrios unidos, en e] marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el
desarrollo social"

W«nm:accubu e aﬁsnén

DE PROYECTOS

INSCRIPCION No.

24

i A e X; »mkﬁ [E3 LA S -s!xm}». # o
] . » Fyw %o yﬁ RDATG‘S“GE&ng\l S ¢ L0 L e
5w ’ﬁ S e 9_‘?; ¥ P * ® ® ;ﬁ Y B % N ’“&’@‘é Sy # 5
ACTIVIDAD DE INTERES
. slece tu erpo
26 6 Escuela de formacion deportiva en fucha Iibre CF:%,{ e Vig‘eme ¥ cuerpo para una mejor
i caligad de vida,
-
Escuela de Tormacion deportiva tenis de mesa El poder de los sablos y sablas
Somos deportes somos unidos {Fatbol sala, voleibol y Foriendo Sin fmies "'3
| Ipatinaje} hl:: st
Escuelas de formacion depotdiva en baloncesto y fiitbot sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS

NOMBRE IDENTINARIO

ANGel DaN10 VElLpZA  DaPinA

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

ITIPO

NUMERO

4000.335.390

ISEXO

MASCULIND

DIRECCION DOMICILIO )

Calls 128c ms  No. 96 A94
BARRIO UPZ

RiAcond

ERO Femenino Masculino )< P‘ransexual 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

CORREO ELECTRONICO

&s& :

A,
. rd

ICELULAR

0‘30%‘ @ ho\'ma}l com|

Fotocopia de Documento de Identidad

A__...L..
Certlﬂcado de Resndencxa de la Localidad Emltldo por Goblemo

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

[

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 limitaciones
s me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN

Planilla de inscripcién segtin evento

%
#

L]

#

e

s & #®
PUNTO DE INSCRIPCION

FECHA Y HORA EN QUE REALIZO A INSCRIPCION *

OBSERVACIONES:
FIRMA: 7/
cc. . 4.Mo06.339
Nombre de quién realiza la inscripcién:
CONSERTIMIENTO: El antha frmants conforma & ta Ley 1581 a. 2012 y demés normas ramam-nlnnn spicables, d-clau qus conoce y acepta ka Politica de ¥ Pr in de Datos dela Distritat da Gobierno, y que ia informackdn proposcionsda ss versz, complets, sxacta,

e

presentar quejas ante la Supoﬂnl-ndnnch de Industrla y Comarcio por ol uso Indebldo de los datos

podrd ser elevad: por escrito ante Distritat de Gabl Oficina de A

@ revocar esta

3 de Gobl

usados p ] y

cesos para ef acceso a laoferta dela

in al Ciudadana, como responsable del tratamlanto; cuys pagina web es
wwwbhrmbognuqovn ysu lnufmu do alencrdn es 3387000, Man¥iasta que ¢on kos dalos proporctonados tiene el derecho de conocar, actualizar y reclificar los datos personples, a soficitar prueba de este consentimlanto, a solicitar informacidn sobse el 1so que se le ha dado a los datos parsonalas, 8
o solctarta :uprlﬂbn de los dalos porsonales suministrados y a acceder de forma gratuta a los mismos. De lgual maneta eatlende gque los datos aqul cansignados seran




,‘walt 5

e
W OEf
CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

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

Yo, Tadnd  0a0i10A

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._41.406 .39 expedida en
BoscorA en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) ANGEL VAVIO VEloiaA 0SeidA CON T.I.No._4'000-335.390 .

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 vy
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 ningln 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
Gnicamente para los propésitos 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 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 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 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

Firma@"
LALLE 128C By Ro-96a a4

Direccion:
Namero Celular; 310 ¥&0 1626

Correo electrénico: Yy podqmas 43 040%F e hotrmon } . Con1

CONSENTIMIENTO: El arrba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de ta Secretarfa Distrital de Gobk ¥ qus la infc i6n proporclonada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reclamacion relacionada con el tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbaimente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Goblemo — Oficina de Atencién
al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su tekéfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prusba de este cc imlento, a solicitar inf idn sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar que]as ante la Superintendencia de Industrla y Comercio por el uso ndebldo de los datos personales, a revocar esta autorizackin o solicitar la supresién de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mi: De igual entlende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadlsticos, de

énp lonal y en casos para el acceso a la oferta instiuclonal de la Secretaria Distiital de Gobiemo.
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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 DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1000335790
NOMBRES ANGEL DAVID
APELLIDOS VELOZA OSPINA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION  |FINALIZACION DE|  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 13/04/2015 | 31/12/2999 C’;ifﬂzn’_\l EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
¢
Estacion
ocha de [1005/2025] de  |192.168.70.220
mpresién:| 14:36: orlgen:

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 actualizadion 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

AN Anilu Cfantivin hana vafaranala A la farlha Aan la Atial iniala la AfiliaAiAn mnaea Al simriaria LA acsnal
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CERTIFICA

Que el usuario ANGEL DAVID VELOZA OSPINA con tipo de documento
Cédula de Ciudadania No.1000335790 se encuentra activo(a) en nuestra
base de datos del Régimen subsidiado en la ciudad de Bogota, ficha
sisben 3784452, desde 13 de abril de 2015, sin ninguna discapacidad.

Se expide el dia 1 de diciembre de 2024a solicitud del interesado.

Informacion sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUUD EPS-S
cualquier informacion adicional serd atendida con gusto en nuestra linea
de atencién al usuario 01 8000 122219.

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S
Proyectd: COORDINACION DE OPERACIONES

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9




CERTIFICA

Que ‘la persona relacionada a continuacién, en cumplimiento a lo “establecido en las
normas legales vigentes, ha cotizado. al Sistema’ General de Segundad Social en Salud a
traves de esta Entidad Promotora de Salud'las s[gmentes semanas. de cotizacion:

~

¢

4

Datos del BENEFICIARIO
CC 1007604244 MANUEL ALEJANDRO PENARANDA CHAVES

Estado Cotizante: Vigente

Causal

Semanas Cotlzadas Ndeva EPS S.A.: 4 ’
Fécha Afiliacion: 01/08/2019

Fecha.Ultimo Periodo Cotizado:
Fecha Cancelacién:

. E3

\ '

La presente certificacion se expide el dia 1 de Septiembre de 2021 a sohcntud dél (de la)
mteresado(a) B

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS .

Cordialmente,

ﬁ/kz{/ o

Gerencia de Afiliaciones _
Nueva EPS S.A. ) 5
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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
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el
desarrollo social"

DIRECCION Y GESTION

_DE PROYECTOS _

= "

)

_ IIN%CBIPCION No. ? 6 9

gt - -/DATQOS GENERALES. 5 ey et
%% . = L g . P i

ACTIVIDAD DE INTERES

269

Fortalece {u mente y cuerpo para una mejor
| gidad de vida
El poder de los sabios y sablas

Qwﬁendgéin limites v ' 3;

Tomeo de banquitas

Escuela de formacién deportiva en lucha libre

Escuela de formacion deportiva tenis de mesa

Somos deportes somos unidos {Fiitbol sala, voleibol y
jpatinaje)

Escuelas de formiacion deportiva en baloncesto y fitbot sala

La Esperanza y Muequeta.

Curso bdsico de ajedrez

Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS . N "
30@(\ CQ(Y\!‘O‘ canel (naeano
NOMBRE IDENTINARIO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~ [TIPO, NUMERO SEXO
Ti OI200 6 576 Hosco ino
IRECCION DOMICILIO f—ﬁ ,1 _
1 Cl g fF441-—2a32
ARRIO
\O W\bO( Ch Q
ENERO Femenino Masculino 0< Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual A 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

s
L i

% 2

#

oy d

B

Fotoéopia de Documento de Identidad

&:ertiﬁcado de Residencia d;e la Localidad EmiE—Iao por Gobierno

Consentimiento de Participacion

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

Certificado de afiliacion EPS o SISBEN

Planilla de’ inscripcidn segiin evento

L]

s me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

ior medio de la presente declaro que conozco las actividades y condiclones fisicas.y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones

W & -

I

AT LUGAR'Y FECHADE

. [
# e . g

INSCRIPCION: . R R

PUNTO DE INSCRIPCION

b v E F S5 2 E
FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

FIRMA:

cc. AR & 1A

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: El arriba frmants conforme a (s Ley 1581 ds 2012 y demés normas regtamentarias aplcables, declara que canoce y acepta la Polltica da, Jratamlanto y Protecclén de Datos Personales de la Secretaria Distritat de Goblerno, y que ta informacisn proparcionada es veraz, compieta, exacta,

actuallzaday verificable, Reconoce y acepla qus cuakjuler consuka

de sus datos

podra ser elevada

fto anle ta Distrital de Gob! Oficina da Atencién al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pégina web es

por

www.goblernobogota.gov.co y su teiéfono de atenclén es 3387000. Manifiesta que con ks datos proporcionados tlene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales. & soficitar prueba de este consentimiento, a sollcitar informacion sobra el uso gue se le ha dado a los datos personales, &
presantar quejas ante 1a Superintendsncia de industria y Comercic por el uso indebldo de Jos datos parscnales, a revocar esta avtorizacidn o soficiar la supresion de los dalos personales suministrados y a acceder de forma gratulta @ Jos mismos, De lgual manera entiende que los datos aqul consignados serén

usados Yy

casos para el acceso a la oferta Instituclonat de la Secretarfa Distrital de Goblerno.




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD ™

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

o, Adiws. ohehonmd—
mayor de eggclj identificado(a) con C.C. No. SE',QSL &Q& . expedida en

@Gﬁo en condiciébn de representantes legales o acudiente del
nifio(a) - CONT..No._{0] 30065 76 .
Manifiestd que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Contrato de Prestacidén 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 fotogr‘éﬁas, 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 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 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 participaciéon de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la préactica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y ltdico-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 *

dend
Elll;rerlczamon&%/ ¢ 198 A # [ / (— } az

Numero Celular: ‘}0/5'9’ 6203
Correo electrénico: JUM & hofonesi if[. Corm-

CONSENTIMIENTQ: El arriba firnante conforme 2 la Ley 1581 de 2012y demés gl ias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de !a Secretaria Distrital de Gobi y que la inf lonada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reciamaciér jonada con el lento de sus datos personales podra ser elevada verbalments o por escrito ante la S tara Distrital da Gobi - Oficina de Atencién

al Cludadano, como tesponsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su tekéfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con ks datos proporcionados
tlene el deracho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a soficitar Informacidn sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ants la Superintendencia de Industrla y Camercio por el uso indebldo de ks datos personales, a revocar esta autorizaclén o solicitar la supresion de los
datos personales inistrad y a der de forma gratuita a los mi: De Igual entliende que los datos aqul consignados serdn usados pama temas estadisticos, de

p [y en di L casos para el acceso a la oferta instituciona! de Ja Secretarfa Distrital de Gobiemo.
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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 la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1013008576
NOMBRES JUAN CAMILO
MARTINEZ
APELLIDOS CHAPARRS
FECHA DE NACIMIENTO o o e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

activo | ALARSALUD | conTrIBUTIVO | 1110712007 | 311212999 | BENEFICIARIO
Fecha de [10/03/2025(=5t¢ion
mpresién:| 14:42: 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 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 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 |a 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 FecRa de Finalizacién de Afiliacion,
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 genera la consulta.
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24/2/25, 10:05

Solicitud Carné POS

N

3

JUAN CAMILO MARTINEZ CHAPARRO

Contrato No.

CC- 00079982266

Identficacion

Ti- 01013006576

Fecha de afihacion Tipo de afiliado
11/07/2007 BENEFICIARIO

Carné POS

REPUBLICA DE COLOMBIA
Sistema General de Seguridad Social en Salud

1. Este camné es personai e ntransfenble
2. Presénlelo cads vez gue solicte algun servicic a traves del

P.Q.S, junto con su documento de identificacion
3. Recuerde que Usted es atendido 3 través de su LP.S, de

Capitacion escogida al momento de la afifiacicin
4. Encasc de Urgencia comumiquese con ASISTENCIA asi Bogota
7568000.Cali 4868600. Barranauilla 3677080, Madellin 4937004
vy resto del pals 01 8000 123703
En caso de hurto 0 extravio de esie carné, el usuano sera
responsable d elos servicios prestades a iravés de éste, hasta
tanta nio haya notificado por escrito a Allansalud

o

NOTA: Para mayor duracion del carné se recomienda su
plastificacton.

Vigiado Superntendencia Nacional de Salud
Res 0960 Dic.26/94

Regresar

trprimir

https://cosabog06x2030.colmedica.com/COAP48/(S(0n1kybSetitemmd4psxjOcd3o))transac/Solicitudes/Busq Carnets.aspx?q=AqCzrBadle7xwa8htx18...

4

7




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

iy OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la R : ' :
BOGQ g organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de m;EccéN ¥ eesnw
i barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PRCI'YECTC)§w

desarrollo social"

W # TR ® # EC ENEI, ) m:—_;

e w 3 OATOSIGENERALES <, T ° &
¥ e ¥ » o oy %%J%% L. R ' i Loum B o wtw
ACTIVIDAD DE INTERES

" . Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor

2—} O Escuela de formacién deportiva en jucha libre  Jcalidad de vida

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

Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, volelbol y ™ Corvtenda.gin i ‘ ﬂ

patinale)

Escuelas de formacion dt?pomva en baloncesto y fitbol sala Tomeo de banquitas

La Esperanza y Muequeta.

Curso bésico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS

th?/pﬂ Yesiv CenXrcres IBeprot,

NOMBRE IDENTINARIO

SEXO

M &SC»LV‘Q o]

DOCUMENTO DE IDENTIDAD [TIPO NUMERO

ce (oo 1144 ¥
DIRECCION DOMICILIO Ce\ \ ' c \Z 6 8 qz__ 6'3

RRIO . UPZ
YN coop) 2 (hean Sdvba 8
ENERO Femenino }Masculino [Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual refiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle \Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negrofa) IAfrodescendiente \IAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
ELULAR

CORREO ELECTRONICO

3 @
LR Somw 5

Fotocop:a de Documento de ldentldad ' z] Certificado de Residendia de la Local:dad Emltldo por Gobiemo -
Consentimiento de Participacion KZ] [Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) IZI
*  [Certificado de afiliacion EPS o SISBEN Planilla de Inscripcidn segtin evento ‘m

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

K A A %UGA&Y FE‘cM Ds“inscmpcian P TR ¥
I E * 3
R 5y s: 3% 2 ol éf ﬁ"ﬁﬁ A g S =r7°°%ﬁ: = = t s = s N
PUNTO DE lecmPcr(T FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION
OBSERVACIONES:

FIRMA: Lu\> Alero Qon)rm r\c(loﬂ)bo IS EFFFAI

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: Et arriba firmante conforme a ia Loy 158t de 2012 y demds normas zeglamentartes apicables, deciara qus conoce y ecepta ia Poiftica de Tratamisnto y Proteccidn de Datos Personales de ka Secretarla Distrital ds Goblerno, y qus la Infarmaciin properclonada es veraz, compieta, exacta,

YGuier ks d datos podra mer elevada verbalmente o por escrite anie la Secrstarfa Distrtal de Goblemo— Ofitina de Atencién al Cludadano, coma responsable del tralamiento; cuya pdgine web es
ww.gob!amboom.qovm ¥ su umwm de llpncmn ©s 3387000, Manifigsta que con los datos proporcionados tisne el deracho da conocer, actualizar y rectificar los datos persanales, a sollcitar prueba de este cansentimianto, 2 salicitar Infarmacién sobee ef uso que ss ke ha dado a Y3 datos personales, a
presentar quejas ants la Supedmnmmh de lndulma y Comercio por el uso indebido e los datos parsonales, a revocar esta autorlzaclén o soliciar ta nupveslén de bs datos psrsonsles suminisitados ¥ a acceder ds forma gratuita a los mismon. De Iguai manara enflende que 1os datos aquf consignados saran
usados paralemas yen casos pasa el gcceso a {3 oferti dala ki 1 de Gobi




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

Yo Lois alVaro Coalyece tAalembo

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No.{ 1183F+%33 expedida en
60601'0‘ p.C. en condicion de representantes legales o acudiente del
nifio(a) R ; 123 CONT.LNo._ {021 1] VG BZ

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, €l 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 ningln 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 ningun reclamo o solicitud de compensacion 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
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 participacién de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagdégicas, 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 L ois A Weo Co{\}w-m:;) WAL

Direccién: calfc 128723 972- 62

Numero Celular: 3/8 ¢ 3o g0 6 F

Correo electronico: €4 e ey rmalembo Lais ol vavo @9 mMai | cam .

CONSENTIMIENTO: El arrba firmante confome a la Ley 1581 de 2012 y demas t tark icables, declara que conoc e y acepta la Polltica de Tratamlento y Proteccidn

9 o

de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Goblamo, y que 1a infc i6n proporcionada es veraz, pleta, exacta, actualk y verificabla, Reconoce y acepta que cualquier

consulta o reclemacion relaclonada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elovada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Goblemo — Oficina de Atencidn
al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atencldn es 3387000. Manifiesta que con bos datos proporcionados
tiene ol derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicltar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante a Superintendencla de Industria y Comerclo por el uso indebldo de los datos psrsonales, a revocar esta autorizackin o solictar la supresion de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratulta a los mismos. De igual manera entiende que bs datos equl consignados serdn usados para temas estadisticos, de
caracterizacion poblacional y en determinados casos para el acceso a la oferta institucional de 1a Secretaria Distrital de Goblemo.
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FECHA DE NACMiENTO  20-MAR-2003

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO -

1.55 A+ M

ESTATURA G.S. AH S

11-JUN-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION v
INDICE DERECHO REGISTRADOR M

ALEXAHDER YEOA AOCHS

o

P-1500150-01246448-M-1001118447-20210726 0075022818A 1 8502192274
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ADRES

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

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

Salud
Resultados de la consulta
Informacion Basica del Afiliado :
CENTIFICACION £t -
i EE%MM wsmw.?

Datos de afiliacion :

ENTEIAD E
PROMGTSRA CE -
sunsanss COMTRIBUIVD i 22015
2AS

I1I599 } FENERCIARIC

' 3
Fechode | DURUI0W | Extsckte | oy o

gk | 1RER E srigen;

La informacion registrada en esta pagina es
reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen
Contributivo, en cumplimiento de Ia
Resolucidén 1133 de 2021 del Ministerio de

- ? SIS M SIS J = det . e N ) il

Se muestra una copia sin. Volver a cargar
conexidn de esta pdgina : e
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024
w OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
BOGQ E organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de umm:cubu ¥ GESTI
) - barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS
desarrollo social"
INSCRIPCION No. ’Z’} ‘
- T T & P T e ™
) - F 5;0;\70 EN lsmu_ﬁlsgf "% -
% - & % w & % % | mh » ,’3( § y B " N % T
ACTIVIDAD DE !NTERES -
. Fortatece tu mente y cuerpo para una mejor
7’} l Escuela de formacion deportiva en fu;ha libre calidad de vida
Escuela de formacion deporiiva tenis de mesa El poder de los sabios vy sablas
ngo::‘. deportes somos unidos (Futbol sala, voltelbol y Comando sin Hmites h
pahﬂa[e) O i i
Escuelas de formacion dgpomva en baloncestoy fithol sala Tomeo de banquitas
|| 1.3 Esperanza y Mueguetd.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS
O ¢ lcm(\ o AC\AI(’.S Cu NGO Lo\o
NOMBRE IDENTINARIO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO SEXO
cC 106 110U toeswliad
DIRECCION DOMICILIO
Cesle &45-13 sue
UuPZ
RRIO
6 (aq Rt\’m\\a - \ocolided Y)enmds
GENERO Femenino Masculino [Transexual No binario
b
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
b 4
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 * ELULA
GnC\CO‘A Stdle 0Z 6 81mal (o “5\1’5(?.({, 35

T e -DOCUR ENTA 0“ TREG?\ DA™ ”“’3’“““”%* e f #
+ ¢ % - g kN N *
. i W . ; gty 3 LS %« L P L % 55" Sa. &
Fotocopia de Documento de Identidad I:I Certificado de Residencia de Ia Localidad Emitido por Goblerno - EI
Consentimiento de Participaclén |:| IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudients (menores de edad) [:]
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN E] Planilla de inscripcién seguin evento D

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

3 = T st - T - o e
$* o LUGAR .Y'FECHA DE ANSCRIPCION ol L, m % o B
w
%, ’ : " o " i E "i @ = e 1
u z K B wi M ,}k ,QNQ&; P l g’ i 2
PUNTO DE INSCRIPCION [FECHA'Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION
OBSERVACIONES:

T wS3B 63

cc. B 62

Nombre de quién reahzawlpclén.
CONSENTIMIENTO: Elurnba frmarte conforme a la Ley 1581 ds 2012 y demds normas reglamentarias eplicables, declara que conoce y acepta # Polltica de Y n de Detos los ds Ip Distrtal da Goblerno, y que ta informacidn proporcionada es veraz, complata, exacta,

y acepta g Iquler consulta el da gus datos podré ser elavada varbaknents o por sacriio ante la Secretarla Distrital de Goblerno— Dficinade Atencién al Cludadano, como responsable del tratamiant; cuya pégina web es

Www. gobiemoboqou gev.2o y su tekfono de atencidn es 3387000, Maniflesta que con los datos proporclonados tlane &l darecho de conocer, achsalzar y rectificar 1os dalos parsonales, a soficlar prusba de este consentimisnto, a solicitar Informacion sobre ol uso que se le ha dado & los datos persanales, a
presentar quejas ante la supomhndmch de Industria y Comerclo por et vso Indebido ds los datos Bievocar esta #0icitar ta supresin de bs datos perscnales suminksirados y a acceder de forma gratuta a Jos mismas. De lgual manera entlends que los datos equl consignados seran

usados y cascs para el 6cceso 8 la ofarta inetitucional ds ta Secrataris Distrital ds Gobiarno.




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

Yo, f;m S', (ia § elo &Qmetb

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._ £8 S8 €\ expedida en
Ng}m%ﬁ,m | }\Ql,ma en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) @ClQQQG AEQC)E; Comaed ( Q]g CON T.I. No. SQQ\Z 3Q}S§
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
Gnicamente para los propésitos de la Alcaldia 1ocal de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningin reclamo o solicitud de compensaciéon econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizar4 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 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). Asumc 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

Firmaﬂﬂd //";"'0L

Direccion; €A 1513 Sof

Numero Celular: 5(1312 435

Correo electrénico: seaastotapie gL G, 9 &) . Com

CONSENTIMIENTO: Ef amba finnante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamlento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de y que la Infc idn proporcionada es veraz, pleta, exacta, actualizada y verificable. Recenoce y acapta que cualquier
consulta o reclamacion relaclonada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Goblemo ~ Oficina de Atencién
al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atendcn es 3387000 Manilfiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de y lizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este & a f 6n sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar que]as ante la St intendencla de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorizackin o solicitar i supresién de los
datos p y a d de forma gratuita a los mismos. De Igual manera entiende que s datos aqul consignados serdn usadas para temas estadisticos, de
rizacién pob |y en d Inados casos para el acceso a la oferta instituclonal de la Secretaria Distrtal de Goblemo.




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024
* P OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la ’ . 4, ’
BOGO I organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de DIRECCION ¥ GESTION
h barrios unidos, en el marco de! proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS
| desarrollo social”
INSCRIPGION No. Z?Z
By : : . ' D,A.EOS QGENERA&l‘EéS ) s . @ . qﬁ . ; :;% s 7 e |
Bo oo W - e s s, . N . Ty P wo F R i
ACTIVIDAD DE INTERES -
" " Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
Q_}L Escuela de formacion deportiva en jucha libre calidad de vida
Escuela de formacion deportiva lenis de mesa El poder de los sabios y sabias |
Somqs deportes somos unidos {Ftbol sala, voleibol y Comendo sin fimites N —{
patinaje)
Escuelas de formacion de:‘pomva en baloncesto y fitbol sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequetd,
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS
Ste Foaio Botexo Hocea
NOMBRE IDENTINARIO
SteCania
DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO . SEXO .
, Qc loco. 280,089 Bla Femenno
DIRECCION DOMICILIO o
el NBN®BI-13
BARRIO UPZ
2Ac2 Ao A
ERO Femenino Masculino [Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
X
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP IMigrante
Negro(a) \Afrodesceridiente IAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREO ELECTRONICO CELULAR
__ pa\ﬂmemm@%x.@ gl Com_|301 30y 42

Fotocopia de Documento de Identidad ' » I:I Certiﬁcédo de Resideﬁcia de la Localidad Emitido por Gobierno D
Consentimiento de P?rticipacién D Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) r_—l
Certificado de aﬁliacién EPS o SISBEN [:] Planilla de inscripcién segin evento D

Por medio de Ia presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conoclendo mi estado de salud y mis limitaclones
ksicas me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

B ’ e LUGAR Y-FECHA.DE ]E‘SCRI?CION i f ) T §,; . w
" 3 e W& ‘ . - T T # L . ?\ F " S ;
3 = o T i s v g G " i F3 o i S 7 o i ¢
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION
OBSERVACIONES:

(Pa\—nd‘c\ Mo Reyes
cc &) 625 YD) B

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO Elarriba frmanta conforme a la Ley 1581 de 2012y demés narmas reglamentarias apicables, declara que conace y ecepta la Palltica de Tratamiento y Proteccién de Datos Personales de la Secretarla Distrital de Goblerno, y que ia Informacién proporcionada es veraz, completa, exacta,

R lquier consula ol desus datos podré ser elevada verbaimente o por escrito ants la Secretarla Distrital de Goblerno— Oficina de Atencién sl Cludadano, como respansable del tratamiento; cuya pagina web es.
m.gohhmnboqou,aov.co y su (OWMD de atencion es 3387000, ManHiesta que con ks datos proporcionados tians el derecho de conocar, actuaBzar y rectificar os datos personales, a soliclar prusba da este consenlimisnto, a solicitar informacién sobre el uso que se fe ha dado a los datos personales, a
presentar quelas ante la Supudnlandencl.l ds Indusiria y Comercio por ef usa Indabida de los datos personales, & revocar esta sutorizackin o sokctar la suprasidn de los datos personales suminktados y & acceder de forma grateita 2 kos mismos. De lgual mancrs entiends qua los datos squl consignados serdn
usados p: yon § casos para el acceso a la oferta deta Distrital de Gobl




CNSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD ™

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

Yo, Yol o M
mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. _@&Q&um ! expedida en
Rcmo.a;\-a en condicién de representantes legales o acudiente del

nifio(a) é_mﬁmwm_um_om T.l. No. 1000 2BOSES B4
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 ias 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 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 propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningun reclamo o solicitud de compensaciéon econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizar4 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 jdvenes 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 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 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

Firma ' ,?OZEC{\C! Nm—a E,

Direccion: calle 1@ £82-12
Numero Celular: 304 2320 g4y

Correo electronico: Pg A e\ e \.imq ol L@%«J \com

CONSENTIMIENTO: E! arriba fimnante conforme a la Ley 1581 de 2012 y deméas normas regl: tarias aplicat declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccidn
de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobiemao, y qus la inf 16 ionada es veraz, p exacta, y verificable. Reconoce y acepta que cualkquier
consulta o reclamacién refacionada con el tratamilento de sus datos personales podré ser elevada verbaimente o por escrito ante la Secretarfa Distrtal de Geblemo ~ Oficina de Atenclén
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su teléfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con ks datos proporcionados
tiene ef derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este c« imiento, a solicitar info i6n sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar que]as ante la Superintendencia de Industria y C o por el uso Indebido de ks datos personales, a revocar esta autorizacién o soficitar ta supresion de los
datos y a der de forma gratuita a los mlsmos, De Igual manera entiende que bs datos aqul conslgnados serdn usados para temas estadisticos, de
rizacién poblacional y en d casos para el acceso a la oferta instituclonal de Ia Secretarfa Distrital de Goblerno.
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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 DATOS
TIPO DE _ cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1000380089
NOMBRES DANIELA ESTEFANIA
APELLIDOS BOTERO MORA
FECHA DE NACIMIENTO bl o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHADE | TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 26/11/2014 31/12/2999 BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |10/03/2025|FStacion
Impresién:| 14:43:35 de 1192.168.70.220
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 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

ALliAnnilnm Efantivin hana rafavanmain & la fAnla An 1A AniAal Tniain Ta AfllAARIAR mAara Al L1ATIARIA 1A Areal
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REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
REGIMEN SUBSIDIADO

NIT 900.298.372.9 iy, S

CODIGO: EPSS34 OO ITOISOMC]
DANIELA ESTEFANIA BOTERO MORA epes
Tl 1000380089 Sexo: F Fecha Nac.:02/04/2002
Doc Cabezo Familia:Ti 1000380089 Cortrato No: 72515-1100}
Fecha de afifacign: 25M11/2014 Valido hasta: fidsefinitio
Copage: NO  Disc:N Nivel: 1T No ficha slsben: 4636431 - 1

BOGOTA BOGOTA-CL71 48713 Zona: U
Localidad 10 Dir: CL71A8713 ZARZAMORA

IPS Medlca: HOSPITAL DE ENGATIVA i NIVEL 2913300

iPS Cdontologica: HOSPTAL DE ENGATIVA il NIVEL 2913300
brigettgan 45091620151102 34728516

e m—— 1 - - -

S e
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' 4l8
FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

‘ ‘ OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la ' ' e
BOGO l organizacion 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"

‘g + ] s 2 N i i EEEET] o o £ % &
% g e , * DATOS GE E§AIEES’
e 3 N i o o
ACTIVIDAD DE INTERES -
" " Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
ﬁr}s Escuela de formacion deportiva en fucha libre calidad de vida
Escuela de formacion deportiva tenls de mesa El poder de los sabios y sabias
Somos deportes somos unidos (Fatbol sala, volelboly —r— T
patinaje) juComiendo sindimites. iy
Escuelas de formacion m?pomva en baloncesta y fiitbol sala Tomeo de banquitas
| |La Esperanza y Muequeta,
Cursg basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS
old Cateain Aldona (avoyay
NOMBRE IDENTINARIO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD ITiPO GMERO SEXO

C.C 1021902224 Fowyeawmo
©weva 84 # 156 S

RIO %hq q\'\'Q PZ

DIRECCION DOMICILIO

GENERO Femenino Masculino [Transexual INo 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
CORREO ELECTRONICO CELULAR
!
M R e LISTA'DE CREQUEC'BOEUM NENTREGADA™ #L3 #
- 5 . " :s«v m &Y el % &‘., ,y$1§%& J % i & o n e % s &’::% S e i ]
Fotocopia de Documento de Identidad l:] artificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno
Consentimiento de Particlpacion . D IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D
5
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN D Planilla de inscripcién segln evento D

tlio de fa presente declaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desaroliard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
's me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

w - \ Bu ¥ UGARIY-FEGHADE,INSCRIPBION &% = % » =0 =
. . W i . - »R?'Z g&& }‘% ,f;; & B o vx%i)gw@;u w b
m’a&“’mx‘«&'ﬂ A yoen’ E Sl i R % @ L < kIl . W". B o
PUNTO DE INSCRIPCION | FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION
OBSERVACIONES:
FIRMA: [z —Catener
CC.R SScBET
Nombre, uién realiza la inscripcion:
H  ctll s oy am
CONSENTIMIENTO: El artiba fkmante conforme a 1a Ley 1581 de 2012 y demds normas regiamentarlas aplcables, dectara que conoce y acapta fa Politica de Yy de Dates 5 do fa Distrial ds Goblerno, ¥ que la Informackdn propofclonada es veraz, completa, exacta,
g ute: X f & o podra ser por e e la Distrital da Geblerno— Oficinade A - ! como del cuya pagina web es

Y b i
www.goblemobogeta.gov.co ¥ su lakfono de stancin es 3367000, Manifiesta que con los datos proporcionados Hane ef derecho de conocer, actuslzar y rectificar los datos personales, a sollchar prueba de este consentimliento, 2 salicltar Informackin sobre & uso que $6 ls ha dado a los datas personales, &
prssantar quejas ants la Superintendencii ds Industia y Comerche por el usc indeblda de los datos personales, & tevocar esta autorizacién o salichar a supresién ds los datos persenales suminbirados ¥ a accedst de forma gratuita a los mismos, De igual manaya entiende gus los datos aquf eonsignados serdn
usados paratemas de ¥y casos para ef acceso a fa oferts deia Distrital do Gobig




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

Yo, Kq’:\ a Hano, = QAAFON Cof()an A
mayor de edad, identificado(a) con C.C. No.RSO0662. expedida en
PRBoacto en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) jﬁjﬁg; Gxetin A}dggg gz;ngggz CON T.1. No.101 B0 2724 .
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién 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 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 ningln 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
Unicamente para los propésitos 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 formacién 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 situacién
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 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 Ktoese e

Direccién: Carreven 89 §186-3S
Numero Celular: JQW\\R3BSS
Correo electronico: Y QU3aL FHOMEA DR E 6mm\- (om

CONSENTIMIENTO: El arba firnante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polftica de Tratamiento y Proteccién

de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y qua la Informacidn proparcionada es veraz, pleta, exacla, fizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o I da con el to de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Gobiemo ~ Oficina de Atencidn
al Ciudadano, como resp ble del lento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su teléfono de atenclén es 3387000, Manifiesta que con bs datos proporcionados

tieno el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a sollcitar informacién sobre el uso que se e ha dado a lbos datos
persenales, a prosentar quejas ante la Superintendencia de Industiia y C fo por el uso Ida.ds los datos personales, a revocar esta autorizacidn o solicitar la supresién de los

datos personales suministrades y 8 acceder de fonna gralulla a los mismos. De Igual manera entiende que los datos aqui consignados serdn usados para temas estadisticos, de
" itn poblacionaly en

casos para el acceso a la oferla institucional de la Secretarfa Distrital de Goblerno.
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BOGOTA, Febrero 23 de 2025

Sefiora:

ALDANA CARVAJAL ANGELICA MARIA
CC. 1019148770

CR109A135A14-0

Ciudad

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

En refacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarie gque a la fecha de expedicién de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su dfiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Octubre 23 de 2024. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | 1ipo | Afillaclon [Sem cot [sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
IOISANA CARVAIAL ANGELICA MARIA 019148770 C Oc-23-2024 12 28 COTIZARTE VIGENTE Nin;
ADARA CARVATAL JULY CRTERIN | 1039802824 [+] Oct-23-2024 12 26 —HUD'D'NFEBT'ZE—"VIGENTE Ningina
ARO!

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

Razdn soclal del aportants Usuario en Tpo de contrato| Estado de
contrat contrato

[ CLINICANEUROREHABILITAR LIDA 1019148770 Dependients CERRADQ
LTDA 1019148770 VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
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,
Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerida, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, navedad de retiro de trabajo, afiliacidn no efectiva, exclusién o anulacién de la afiliacién,
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 dfa en los pagos
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- FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024
- # OBJETO:; “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la ‘ .
BOGO i organizacién y desarrolio de las actividades recreodeportivas de la localidad de REGEION ¥ GES:
' barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS
desarrollo social"
:&" v w 1 % B %,& » s W % ’”
i ¥, & ; :
ACTIVIDAD DE INTERES
. . Fortalece {u mente y cuerpo para una mejor
‘L} 4 Escuela de formacién deportiva en ucha libre calidad de vida
Escuela de formaclon deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias
Sorpos deportes somos unidos (Fitbol sala, voleibol y l CoTends S Ty ™ E
patlna‘e[ i ——is |
Escuelas de formacion dgportwa en baloncesto y fitbot sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS 6() L _\»
O\O A\‘ X \(65 OND _Soto.
NOMBRE IDENTINARIO J
DOCUMENTO DE IDENTIDAD T'POC RO SE"ﬂ F
IONEDOUSD OSONND.
DIRECCION DOMICILIO C( /\05 — b _& /\‘ ! : f\ 22
tl Yoo " Sdm
QNERO 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 rxfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREO ELECTRONICO h ELULAR
OO i) b .n(a &.!l‘ A0 —
* L A S B 5 i ”m o & = HE s iy ) .
Fotocopla de Documento de [dentidad emﬂcado de Residencla de la Localldad Emitido por Goblerno D ’
Consentimiento de Participacion IConsentimiento Informado y Fotocopia del D! Acudiente (menores de edad) D
- Perﬂf icado de afiliacion EPS o SISBEN Planilla de inscripcién segiin evento [:]
Por medio de fa presente declaro que conozco ks actividades y condiciones fisicas y téenicas en que se desarrollaré el proyecto, me inscribo voluntariamente y conoclendo mi estado de salud y mis limitaciones
icas me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.
. CREE "R ORI T T ] LUGAR ¥; FEGHAI BEINSGRIPGION- ) FGR
ﬁ BT RN ST R WCARNFEGREDEMBCRITION + T g
N 4 w * o bl « T T %, m xs}‘m sox s ihm e @t
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCIS:N
OBSERVACIONES: ¢
FIRMA: i
o oo @15 AL 8
Nombre de quién realiza la inscripcién: l ? “ \’ M ‘e
CONSENTIMIENTO: El arriba frmante conforms a le Ley 1681 do 2012 y demds normas regiamentarias aplcables, declara qus conoes y acepta la Poiftica da. % de Detos P dsta Distrital do Goblerno, y qua @ informacion pmpwclunadn o8 veraz, complota, exacta,
iquier consulta el desus datos. podré ser elevada verbaimente a por e:crhn anle la Secretarla Disfrital da Goblerno— Oficina de Chxfadano, como pigl 1]

cuya pi
ww.gebhmnbogm..gov,co y su talifano de slancidn es 3387000, Manilleata qua con bos datos proporcionados tiene al derecho de conocer, achumlizar y rectificar los datos personales, e solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informackn sobre of uso que se le ha dado a los datos personales,
presentar quejas ante la Supoﬂmender\ch de Industra y Comarclo por el uso indebido do ks datos personales, a revocar esta suforizackdn o sotichar la :uprulﬁn da s datos personales suministrados y & acceder de forma gratutta a los mismos, Os igual manera entiends que los datos aqui conalgnados seran
usados paratsmas yen caso0a para el accesc afaoferta dela bl




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD™

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

vo, KOOI \I\\Imno %m?&r%e%

mayo@e edad, jdentifi icado(a) con C.C. No._ 30\ W2 expedida en

2= en condicién de representantes legales o acudiente del
o CEDIC Arden \Om Sol0 con T Ne (e AT ESOASS,

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 informacién sobre el programa, autorizo: La asistencia a las
actividades en los horarios establecidos, €l 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 ningln 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
tnicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que nho
presentaré ningin 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
ninos, 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 ltdico-pedagdégicas, 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 [a actividad mi representado(a).

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

rma Kor0 Sl

Direccién: C [ A03F B H#140A -2
Numero Celular: 2202x0es01
Correo electrénico: Xarollsom 0[5@\'0‘\\‘\'\0\ lcem

CONSENTIMIENTO: El arriba firmants conforme a la Ley 1581 de 2012 ydemas normas regl tark: icables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gob 3,y que la i 16 lonada es varaz. pleta, exacta, lizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o recl jonada con el ito de sus datos personales podra ser elevada verbaimente o por escrllo ante la Secretarfa Distrital de Goblemo ~ Oficina de Atencién
al Clud: como resp ble del cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su tekéfono de atencidn es 3387000, Manifiesta que con %os 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 quelas ante la Superintendencla de industria y Comercio por e! uso indebido de Jbs datos personales, a revocar esta autorizacion o solicitar ta supresién de los
datos perscnales suministrados y a acceder de forma gratulta a Jos mismos. De Igual manera entiende que fos datos aqul consignados serdn usados para lemas estadisticos, de
caracterizaclon poblacional y en determinados casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretarfa Distrital de Goblemo.
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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
TIPODE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1031650453
NOMBRES SERGIO ANDRES
APELLIDOS LOZANO SOTO
FECHA DE NACIMIENTO o rx ox
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 | 01/08/2018 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.A. 1
‘ Fecha de |10/03/2025|EStacion
presion: T 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 actualizaciéon de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ADRES”.

Respect6 'a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en
el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
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 genera la consulta.
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. eh desarrollo de su programa especial para la garantfa del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que SERGIO ANDRES LOZANO SOTO identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA niimero 1031650453 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1031650453
NOMBRES Y APELLIDOS SERGIO'ANDRES LOZANO SOTO
TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO
PARENTESCO HIJO(A)
ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/08/2018
FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVOA)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 326
SEMANAS COTIZADAS OLTIMO ANO a7
LY
DIRECGION DE AFILIACIONES
Feclia dé generacion: 18/02/2025

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

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antloqula, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 318 7901,-Calis 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6116, Bogota: 601 4487941

Linea Naclonal: 018000,519 519

epssura.com %
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

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

desarrollo soctal”

DIRECCHKON ¥ GESTION

DE PROYECTOS

i

i

o

oy Y = 3 = 3\#&& e h@';»x %':Bm % m= L
. : 2 P e & ATQS:GENERALES ¥
ACTIVIDAD DE INTERES
. . Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
2 4 S Escuela de formacién deportiva en fucha fibre calidad de vida
Escuela de fonnacion depoitiva lenis de mesa El poder de los sabios v sabias
Somo_s deportes somos unidos (Fitbol sala, volelbol y Cormendo sin lmites - q
n Eatmale) jy Seitemes R
Escuelas de formacion d&:pscmva en baloncesto y fitbot sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso bdsico de ajedrez Vacationes recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS -~
Ruel Enneve  Qontremy  Redriguez,
NOMBRE IDENTINARIO { Y
DOCUMENTO DE IDENTIDAD TiPO NUMERO SEXO [ .
ce | 1023 146 226% coline
DIRECCION DOMICILIO
¢ ~CaaSCA
Calle 8 + q2- 32~ 2.5
BARRIO UPZ
uch (intal Civdad Lintal Kennedy
Femenino Masculino Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP rMigrante
Negro(a) frodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena
GRUP? ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
GORREO ELECTRONICO CELULAR
odn Ques 1214269 Vanal., 2.°f_>8020
A0 DE CFIEQ i Eo‘*no“au ENTACIONENTRI i o

o

Fotocop'ira de Documeni6 de Identidad

pertif icado de Resndencla de la Localldad Emltldo por Goblerno

Consentimiento de Participacién

L]

Consentimiento Informado y Fotocopia del Di Acudiente (menores de edad) l:l

Certificado de afifiacion EPS o SISBEN

L

Planilla de inscripcion segun evento

[

Por medio de Ia presente declaro que conozeo las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard el proyecto, me Inseribo voluntariaments y conociendo rl estado de salud y mis limitaciones

‘s me hago responsable de cualquler implicacion que se derive.

P % : B N N il
@ 5 e R > &
E3 #i L.
: o B A ANENLn ot . ?%Z*g P e
PUNTO DE INSCRIPCION FECHAY HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

p&t/w\,/p

OBSERVACIONES:

FIRMA:
CC.

51 s % wf

Nombre de quién realiza la inscripcién:

COMSENTIMIENTO: Ei arfiba fmants conforme a la Ley 1581 do 2012 y damés normas reglamentarias aplcabies, declara qus conoce y acepts la Politica de Tratamianto y Prateccidn de Datas Personaks de la Secretarla Distrial « Goblerno, ¥ qus 3 Informackdn proporclonads es varaz, completa, exacts,

cuslquer

de sus datas.

podré ser elevada varbalmente o per escrito ante la Secretar(a Distrital de Goblamo-—- Oficinada A nal

del

como cuya pag

wwadbhfmbownwvmy 1Y ullluno de stenclon es 3387000, Maniflesta qus con los dalos proporcionadas tiene s! derecho de conocer, actuafizar y rectificar los dates personales, a solickar prueba da esta consentimionto, 8 soliciter informactén sobre ¢l tsa que s ls ha dado & ks dalos personaies, 8
presentar quejas ante fa SMpednteMen:la de Imuwhycam-nh por eluso indebida da los dates peraonales, a revocer esta autorizacidn o solictar ia supresidn de fos datos parsanales suministrados y & scceder de forma gratutta a los mismos. De Igual manara entlende que loa datos aqul consignados serdn

usados p

y casos para el acceso a la ofarta insiltucional de la Secretars Distrital ds Goblerno,




®

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD ™

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

Yo, Carmen A\mm &clm ou€ 2. boL\cf mue‘l

mayor de edad, identificado(a) con ¢.c. No. 51 46 .'30+1 expedida en
P)@oef‘a en condicion de-representantes legales o acudiente del
nifo(a) Dcmla ‘Er\r(m dontreccy, P CONT.I.No.&C. 10231623168

Manifiesto que he sido lnformado(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 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 ningan 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 propésitos 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 realizara 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-pedagdgicas, por consiguients, 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
Direccion: ¢l 8% + q2- 22 easa 259
Numero Celular: 313 2,@5 Bo 2o

Correo electrénico: exleren rock ﬂﬁue.z 124264 Qg rnui‘ . Com

CONSENTIMIENTO: E} arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Da:os Personabs de la Secretaria Distrital de Goblemo y que la informacién proporcionada es veraz completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier

-] da con el lento de sus datos p les podra ser elevad: Imente o por escrito ante la Secretarfa Dlistrital de Goblemo ~ Oficina de Atencién
al C , COMO resp ble det i cuya pégina web es www.goblemobogota.gov.co y su tekéfono de a(enclén es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el dereeho de conocer, actualizar y rectificar los datos pexsonales. a soficitar prusba de este imiento, a soli f idn sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante fa Superintendencia de Ind! y C io por e} uso indebido de bs datos parsonales, a revocar esta autorizacién o selicttar la supresién de los

datos personales sumlnlstrados y a acceder de fomma gratuita a los mismos. De Igual manera entiende que los datos aqul conslgnados serdn usados para temas esladisticos, de
ara acién pobla al v en determinados casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretarfa Distrital de Goblemo.
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&% MINISTERIO OE SALUD Y S B
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD, )
T e R T R A T S L L TN KNS
f, PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIRLINARIO DE SALUD )
Nombre ©OTE T Profesien Tipo y Ntiméro dé Identificacion
LIZETH MOLANO VELASCO ‘Medicina CC-1030570685
YENNSY LISBETH DIAZ LINARES Fisioterapia e e CC-1032373424
SANDRA PATRICIA PEREIRA JOVEN Psicologia =~ - . CC-55160951
. £l certificado de discapacidad no se empleard come medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asisteniciales de los Sistemas Generale: ,"m_ -

Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdida de capacided laborat y ocupacional.

o

,
® . Q

- Mol ]202%
r "N
SERVICIO AL USUARIO

\dentificador: 191231 Generado en; 2023-04-05 02:45:34 PM | © Pag.2de2




SMUINISTERIO DE SALUD ¥
PROTECCION SOCIAL CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD ™

e e tra =3

1.1 Primer nombr:a 1.2 Segundo nombre

. ;, 13 anerapeihdo 14 Segundo apeﬂtdo
DQN!EL ENR!QUE ) COh}TRERAS RODRIGUEZ ‘
1.5 Departamehio-de Residengia, .. T 1.4 Municxpm de Residencia
BOGOTA, D.C. k BOGOTA; D.C,
a 12DbcuiImehto’dé Wenfidad T ¥ TR Ty e
Certificade de Registro - Jarjeta de Cédula de Cédula de - L — . Camest RS m;?ode
Nacido Vivo ol identidad ciudadania extranjeria aporte " ditomtico perranencia
NGmero de documento de identidad: 1023162768
b. LUGAR Y FECHA DE LAVALORAL JINARIA PARA CERTIFICACION
) 2.2 Fecha de Ia Certificacion
2.1 IPS donde se realiza la certificacion i Afio Mes Dia
CAFAM 2023 4 5
2.3 Tipo de Entidad Valoradora E “§ _’"‘:\%]Dr’Ent:dad Valoradora
Ni 860013570
.\ <. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD -~ . o NIVEL E}E DSF!CULTAD EN EL DESEMPERO 6
Fisica 51 X NO T . 715;;;&6 - T Punta}e
Visual Si NO X Cognicién 37.50
. Auditiva Sl NO X Movilidad 0.00
. intelectual 8 X NO Cuidado Personal 18.75
Psicosocial (Mental) &l NO X Relaciones 80.00
Sordoceguera ‘ Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 56.25
Muitiple St X NO Participacion 90.63
1. Codigos Funciones Corporales ‘
b117.3 b160.2 b760.3
2. Codigos Estructuras Corporales
§110.378
3. Codigos Actividades y Parhc«paczon “ '

. d55.2 d879.4 d910.4

Identificador: 191231 Generado en: 2023-04-05 02:45:34 PN P3g. 1de 2




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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1023162768
NOMBRES DANIEL ENRIQUE
: CONTRERAS
FECHA DE NACIMIENTO o frx [
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION FINALIZAC IQN
EFECTIVA DE AFILIACION

EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/12/2015 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.AS.
Fecha de |10/03/2025|EStacion
o e a0y | e [192.168.70.220
P I origen:

La informacién registrada en esta péagina 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
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 Afiliacion,
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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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 | “"gireecion ¥ SesTIoN
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS
desarrollo social”

INSCRIPCION No. 27A
5 s ” B M&*,

S R # #, e 7, ,& RS E & & « 5 ] B B 2 S
o N - R »» DATOS.GENERALES' P A o
i w . B By “ ) 4 C o P A s L por B ama™ el T WD %ﬁ« PR T A
ACTIVIDAD DE INTERES
. - Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
,] % Escuela de formacién deportiva en lucha libre calidad de vida
Escuela de formacién deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sabias
Somos deportes somos unidos (Futbo! sala, voleibol y endo sin fmiles — |
patinaje) %-_...m . =
Escuelas de formacion dt?porﬂva en baloncesto y fitbol sala Tomeo de banquitas E—
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas

NOMBRES Y APELLIDOS U\O (\(Xk Nd’\d\\g 6 Omel &)WCZ,

NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO CC NUMERO /(0 /lL\ ‘85:). _L\o@ SEXO orte
DIRECCION DOMICILIO Ca\\e S_'ﬁ % 3 (>q . S_e

BARRIO Pz ___ )
NLQO(CLS e f<=dermon lewSagd.n |0
YENERO Femenino K Masculino ransexual INb binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negro(a) |Afrodescendiente IAfrocolombidno/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CELULAR

CORREO ELECTRONICO

\6=3¢ 1q3HO

i it d ) ‘ ARIO] k ) X
5 2 = % . YL T ‘ B g » .. B % %g };w @ ‘?. mé - By s a2 kﬁx
Fotocopia de Documento de ldentidad I'__] Cemﬂcado de Residencla de la Localidad Emltldo por Gobierno I:l
Consentimiento de Participacion ‘:I Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudlente (menores de edad) D
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN D lanilla de inscripcidn segtn evento D

Por medio de la presents deciaro que conozeo las actividades y condiciones fisicas y téenicas en que se desasrolarg el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
s me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

I %, LUGARY.FEC) ‘lNSCRIPClON £ %

g &, ¥ Ed
F ow e N 1%& xaﬁ T \Wf ] . 3 o
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:
FIRMA: '/ _&.—
cc. / 19313 109
Nombre de qulén(reahza la mscl(‘ pcion:
CONSENTIMIENTO: E! aesiba firmania conforme a la Ley 1581 da 2012 y demés normas ramnmantirlu epleables, dactara qus conocs ¥ acepta la Politica de ¥y Pr de Datos Perss de la Distrital ds Gobierno, y que & Informacion propercionada es veraz, complets, exacla,
quler 17 di datos podrs ser slevada serbaimenta o por escrito ante la Sacretaris Distrital de Goblerno~ Oficina de Atencién al Cludadane, como fespensable del tratamlento; cuya pdgina web es

\vwgohhmobogou gov.eoy su lslércnn de -(an:um &% 3387000, ManTlesta que con los datos proporcionsdos tiene el derecho da conocer, sstualizar y rectificar Jos datos personales, a soiichar prusba da esta consantimiento, a solicitar informacion sobre sl uso que se ls ha dado a los datas personales, a
presantar quejes ante la SUpeﬂnlendencu de Industria y Comercio por ef usa Indebido de los datoa persanales, @ revocer esta autorizacldn o soficttar ia suprasion de os datos personales suminisirados y a accedet do forma gratutta a los mismos. Da igual manara entlende qus los datos aquf conslgnados serdn

1de Gobl

usados paralemas y casos para al acceso a la oferta dek




C(SNSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD -

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

Yo, 6@):‘\(‘] Glened Womn L)

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. J & 32 3. 257 expedida en
Orlén  Govacs en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(@)_Onoric.— notalla Pomer CON T.I.No.A044 853440,
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 actividades realizadas. La participacion de mi representado(a)
no generara hingun 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
anicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningdn reclamo o solicitud de compensacion econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan las actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizarad 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, psicolégicas 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 Alcaldfa Local de Barrios Unidos
y a la empresa Direccion y Gestion de Proyectos S.A.S., de cualquier dafic 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

Direccién:

Numero Celular:

Correo electronico: %&bwe’. queneio 3 rebt. Qo (o

CONSENTIMIENTO: E! arba fimants conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polftica de Tratamiento y Proteccién

de Datos Personales de la Secrotarfa Distrital de Gobiemo, y que la inft ién proporcionada es veraz, pleta, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualqulier

ita o reck 16n relaclonada con el 1 de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrifo ante la Secretaria Distrital de Goblemo ~ Oficina de Atencidn
al Ci COmo resp ble de! ) auya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atenclén es 3387000. Manifiesta que con bs datos proporcionados
tizne ef derecho de A lizar y reciificar los datos personales, a solicitar prueba da este consentimlento, a solicitar informacién sobre el uso que se 1o ha dado a los datos

personales, a presentar quejas ante la Superintendencla da Industria y Comercio por el uso indebldo do los datos personales, a revocar esta autarizacion o solicitar ka supresién ds los
datos p ’ dosya

der de forma gratulta a los mismos, De Igual manera entiende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
8 para el acceso a la ofera institucional de Ja Secretarfa Distrital de Gobiemo.

mipados c2so
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24/2/25, 12:09 aplicaciones.adres.gov.colbdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=ANP8qgeTILLWZEuxrhbWiKA==  § Z) o2

.
.

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
Informacién Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1014857490
NOMBRES CHARICK NATALIA
<9 APELLIDOS GOMEZ SUAREZ
FECHA DE NACIMIENTO b
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 | 00/12/2020 | 31/12/2009 |CABEZADE
SUBSIDIADO
SAS "GAPITAL
SALUD EPS-S
’, S.AS"
Estacitn
Fecha de [02/24/2025
impresion:| 12:00:11 | de |192.168.70.220
origen:
La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de ia 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos de! Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.
https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=ANP8qgcT1LLhZEuxthbWKA== 12
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24/2/25, 11:58 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=SVv92eiGqT8+S6vgaxD+TAg==

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 Finalizaciéon de Afiliacién,

establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de ia 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.

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 informacion; 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 afiliacion 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.

EEIMPRIMIR CERRAR VENTANA

https:/lapligaciones.adres.gov.colbdua_intemethageisespuestaConsultq.qspx?tgkenId=SV92equT8+SSvgaxD+TAg== 212
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024
4 v OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la : s
BOGQ I organizacion y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de D,“cc,én ¥ GESTIONM
e barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS
desarrollo social”
INSCRIPCION No. 1 ?
e LR T ‘DATOS,GERERALES, R S A
B s i i ﬁ%‘ »‘:!’f‘ o 3 R . \' K i 2 - fad . i 3&*“ & i g 1 yﬁ‘ % }f&“ S 5 8
ACTIVIDAD DE INTERES -
_ . Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
l}} Escuela de formacion deporfiva en fucha Ifbre calidad de vida
Escuela de formacion deportiva lenis de mesa Et poder de lps sabios y sabias
Sorpo§ deportes somas unidos {Fatbol sala, voleibol y Comiendo sin Tmies . 5|
patinaje) e el )
Escuelas de formacion de'pcrtwa en baloncesto y filbol sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS A @A&)
o
idee ( \(m\\o %:oo &
NOMBRE IDENTINARIO ’
DOCUMENTO DE IDENTIDAD  [1IPO NUMERO SEXO
Caddn 108D iaeolunlg .
DIRECCION DOMICILIO M & TQ E! '(2)6 8 L\
BARRIO X upPz _
L« Gartenlg Tihahote.
ENERO Femenino Masculino \/ ITransexual 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 Iindigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) "Rrom
CORREO ELECTRONICO ELULAR
R @Gmpcom. oU468%
- - ’ T T 2 E .:;m;‘-‘ o oo .:5; ”
" ¢ = % =
#* ® . &Bx ] A - a% # B T W SRy gg %
Fotocopia de Documento de ldentldad Certificado de Residencla de ia Cocalidad Emitido por Gobiemo
Consentimiento de Participacion Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D .
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN Planilla de inscripcién segun evento D
Por medio de la presente declaro que conozco las aclividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limtaciones
s me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.
A T TR e e ] o .
% " % W 5 el % i 3 9 ‘%? . 5 ,,g
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN ‘QUE REALIZO LA INSCRIPCI@N
OBSERVACIONES:
FIRMA O s d
™ Canilo POSSO O fI0NEZ o (oietosss
Nombre de quién realiza la inscripclén:

CONSENTIMIENTO: £l arriba fymarte conforme a s Ley 1581 do 2012 y deméis nomas raglamentarias apleables, daclara que conoce y acepta la Polltica de Tratamiento y Protecclén de Datos Personales de la Secrelarla Distritat de Goblerno, y que ia Informacisn pmpnrclonuds &3 vernz, completa, exscta,

qule podra ser elevada por eacritc ante la Distrital de Gob Oficina de i6n al Ciudadano, como

euya pégl

mmgabhmobogcla GOVLD Y su mmmn de nlenddn es 3367000, Manifiesta qus con los datos proporcionados tiane &l derecho ds conocar, sctuakizar y rectificar los dates personalas, a solichar prusba de este conssntimianto, a soilcitar informacian sobra el usa que se le ha dado a los datos personales, 8
presantar quefas ante fa enpavlmmdanch de Industria y Comercto por el uso Indebido de los datos a revocar osla sofichar 1B supresitn de los datos porsonalss lumlnlsludou ¥ & acceder de forma gratulta a los mismos, De Igual manera entiende que los datos aquf consignados serdn

usados paratemas y cason para ol acceso a ls oferla dela Gobisrno.




Lh’

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

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

M@\Q Q)a&oﬁz%

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. jC)'tQQJ'M 209 expedida en
en condicj 6n de representantes legales o acudiente del
nifio(a) | CON T.1. No._{018a4003S
Manifiesto que He sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en eI
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 ningan 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 propodsitos 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 realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durante los procesos de formacién deportiva de
ninos, 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 participacion 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

tima et

Direccién: Cavrefen 125c 4 136 —8Y
Numero Celular: 3214632568

Correo electrénico: J;qnita 1321 \0 2019 @ qu\‘\ . Com

CONSENTIMIENTO: El arriba finnante conforme a fa Ley 1581 de 2012 y demas I wtarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamlento y Proteccion
de Datos Personales de h Secretarla Distrital de Goblemo, y que ta informaclén proporcionada es veraz, campleta, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier

ita o recla 16 con el ik de sus datos p les podra ser elevada verbaiments o por escrito ante la Secretarla Dlstrital de Gobiemo - Oficina de Atencién
al Ci £omo resp del i cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su teléfono de atencion es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solickar prueba de este imiento, a solicitar inft in sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencla de Industria y Comerclo por el uso indebido de fos datos personales, a revocar esta autorizacion o solicitar la supresion de los
datos personales sumlnlstrados y a acceder do forma gratuila a los mismos. De Igual manera entlende que los datos aqui consignados serdn usados para temas estadisticos, de

: poblaclona emminados casos para el acceso a la oferta Instituclonal de la Secretarfa Distntal 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 DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1028940035
NOMBRES ANDRES CAMILO
APELLIDOS POSSO ORDONEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
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 | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 05/05/2006 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SAS.
Fecha de |10/03/2025|EStacion
lme"rea.,e_ 1aaos0 | de  [192.168.70.220
presion:| 14:49: origen:

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

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

EPS

CERTIFICA QUE:

EllLa) Sefior@) ANDRES CAMILO POSSO- ORDOREZ identificado(a) con CC

1028940035 se encuentra afiliado{a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de 03/11/2014

Estado de 1a Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacibn se expide a solicitud del{de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 23 dias del mes febrero del 2025.

La certificacion liene validez de-un mes con respecto a 1a fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

AV

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.AS.
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

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

desarrollo social”

DIRECCION Y GES

DE PROYECTOS

&

\ R0, Ts t . e Sty gDATOSw GéNE&(ﬂL S -
. " % u . wd, s % L Hiw i
ACTIVIDAD DE INTERES Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
}? Escuela de formacion deportiva en lucha ifbre  |catidad de vida
Z’ Escuela de formacion deporfiva tenis de mesa Fl poder de los sablos y sabias

Soma_s deportes somas unidos (Futbol sala, voleibol y Coriende S imites g

palinaje) b, s

Escuelas de foimacion de:pcrﬂva en baloncesto y fatbol sala Tomeo de banquitas

LA Esperanza y Muequeta.

Curso bisico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS 4 - A k - Cﬁ — .

Tuon @ohi vendaeno iy
NOMBRE IDENTINARIO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO ¢ SEXO
7Toad5 90335 TFenenino
DIRECCION DOMICILIO
RGa WS 38 30X
BARRIO UPZ
Ves 7
Mayaavi 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 YMigrante
Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
ICELULAR
CORREO ELECTRONICO ¢ - b é
3 Lo C O L VO (

% B J;m,i aiww :*°§£¢$% ’; ‘g;x 3 4 VEQU o] VMENIA RE | ,:fih i@'* t,g VWP

Fotocopia de Documento de Identidad

; g ) : A ,
Certificado de Residencia de la Localldad Emltldo por Gobierno

Consentimiento de Participacién

onsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) l:l

Certificado de afiliacion EPS o SISBEN

Planilla de inscripcidn segtin evento

L]

me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.

Por medio de la presente declaro que conozeo las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollard ef proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones

B " ’ L % JLUGAR. f“FEC DE ’lNSCRIPCION x i s i R gﬁ ® .
¢ P - v % P RO T TS LT S
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE JE REALIZO LA INSCRIPGION

FIRMA:

eS| st T

gamham.m N cocev

OBSERVACIONES:

Nombre de qulen realiza la Inscripcién:

CONSENTIMIENTO: E! arriba frmante conforme a la Ley 1581 de 2012y demas normas reglamentartas apicables, dactara qua conoce y acepta b Polftice de Tratamismio y Proteceitn de Dalos Personalas ds 1a Secretaria Distritat de Goblerno, ¥ qus le Informacién proporcionada es varaz, completa, exacta,
ds Goblamno— Oficina de Alencidn 2l Ciudtadana, como respansabla del tratamlanio; cuys péginaweb es

n. por esert k

¥ acepta que cualquier consuka

ww.nohhrmbeqmaqw&ny su teifons de atencién es 3387000, ManTliesta qua con los detos proporcionados Hene el derecho de conocer, actualizar y rectificar ios datos personates, a soficitar prusba de este consentimisats, & sollciiar nformacién sotwe el uso que s ia ha dads 8 ¢ datos personales, s
presentar quejas amio Ia Superintandencla de Industlay Comeich por ol uso Indetido ds los datos personales, a revocar esta autorizacion o soficitar [ supresién de los datos personales suministrados y & acceder de forma gralulta a los mismas. De fgual manera enfiende cua los datos agul consignados serdn
casos pars el acceso ala ofesta Institucional de la Secrstaria Distrital de Goblerno,

usados para . ty

ol o datos podra ser elevada




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD ™

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

Yo, (Posm ya_ ity Alcncey

mayor de edad,identificado(a) con C.C. No. gBiIsS 4o P> expedida en
(‘S‘ ™\t o \ 1 VAY en condicion de representantes legales o acudiente del
nifio(a) TAID W (Mﬁj] d N\jen (h QA ) pira CON T.I. No:
Manifiesto que he sido informado(a) de las condiciones de participacién de mi hijo/a en el
Cantrato 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 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
Unicamente para los propésitos 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 formacién deportiva de
nifios, nifias y jovenes de la localidad de Barrios Unidos, mi representado/a se encuentra en
condiciones médicas, psicolégicas 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 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 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

Firma oNINg ™iLey "\\ Cocey
Direccion: Y Q0 G ot \\fS 8 @ o
Numero Celular: 82\ 53 8

Correo electrénico: ¥\ eY s m‘,\rq ¥ 6m C{( { e O ™M

CONSENTIMIENTO: E} arriba firnante conforme a la Ley 1584 de 2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta fa Politica de Tratamiento y Protaccién
de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Gobiemo, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualguier

ita o reck ion refaclonada con el > de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Goblemo — Oficina de Atencién

al Ciudadano, como resp ble del o; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su telfono de atencién es 3387000. Manifiesta que con ks datos proporcionados
tiene el derecho do tualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicitar informacién sobre ef uso que se le ha dado a los datos
personales, & presentar qQuejas ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso Indebido de ks datos personales, a revocar esta autorizacion o soficltar la supresién de los
d y a der de forma gratuita a los mismos. De igual manera entlende que los datos aqui consignados serdn usados para temas estadisticos, de

datos

idn poblaclonal y en casos para €l acceso a la oferta nstituclonal de la Secretaria Distrital de Gobiemo.
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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 DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1095907386
NOMBRES IVON ASTRID
APELLIDOS AVENDANO MIER
FECHA DE NACIMIENTO b el e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
‘ AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 01/03/2010 31/12/2999 BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |05/06/2025 | Estacion
Impresién:| 09:50:40 _de . 192.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es refiejo 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 afiliaciéon que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

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

organizacién y desarrolio de las actividades recrecdeportivas de la localidad de DIRECCION s.m-_,N““
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS
desarrollo social"
INSCRIPCION No. ’2':}(?
* G N E) M&ﬁ' N i = N S
¥ o » E S - kS
4 N Ee «;: s W8 f : tmf - : fﬁv # * b
ACTIVIDAD DE INTERES
Escuela de formacion deportiva en fucha libre For.tatene {u‘meme ¥ cuerpo para una mejor
2 } q calidad de vida
Escuela de formacion deportiva ienis de mesa El poder de los sabios y sablas
S;tr'zézset)iepones somos unidos (Fuibo! sala, voleibol y Comondo sin Iiniites
Escuelas de formacion dgpomva en baloncesto y fitbol sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
JCurso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS ’} o _k
Santiaco  Soumoyo — Sanmte e
NOMBRE IDENTINARIO

TIPO OMERO ISEXO

ce [ 102361803 Muscoling
DIRECCION DOMICILIO Cbl m@ ?q ﬁl'&z,% ‘4q

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

BARRIO . uPz
Santa Sofia
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

Negro(a) \Afrodescendiente iAfrocolombiano/a Indigena
«ad

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

T IS AD QUEO-DOCUR: TAClO ENTR

CORREO ELECTRONICO ICELULAR

TR T

ey 5 ‘ B ’ﬂi& 4 S E sz‘&‘ & -

. B & LRI i 3 %
Fotocopla de Documento de identidad D Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno [:]
Consentimiento de Participacién I:l Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente {menores de edad) I:]
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN D Planilla de inscripcién seglin evénto I:]

Por medio de la presente declaro que conozco las actividades y condiclones fisicas y técnicas en que se desarrollaré el proyecto, me inseribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis fimitaciones
‘s me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

T & T .¥ .F x, EUGARYFEGHADE INSCRIFCION™ % Ty T
- . S i el S B LT P S w5
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION
OBSERVACIONES:
(il
L008 &>
FIRMA:
C.
E 57 533099
"> |[Nombre de quién realiza la mscrlpclon
CONSENTIMIENTO: E) anita frmants conforms a 1 Ley 18581 d- 2012 y dornds normas reglamentarias apicables, declara que conace y acepta la Palitica de Y da Datos ales ds fa Distrtal do. anluno. ¥ que b informacidn propotcionada es veraz, completa, exacts,
qisfe: ) da sus datos. podra ser levada varbaiments o por escrito ante la Distrital de Gobler Oficina de Atencld como cuya pég

ww.qohhrmbognh.qovm Yy l-lMono de -hndAn s 3387000, Maniflasta que ¢on los datos proporcionados tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar ks datos personales, a solicitar prueba de este consentimiento, a salicitar Infarmacion sobre o uso que se lo he dado a bos dalos parsonales, a
presentar quejss ants la Superintendencis da Indusifa y Comercio por el uso indebido dn los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar Ia supresidn da los datos personales suministrados y a acceder de forma gratutta 8 los mismas. De iguat manera entlends que los datos aquf consignados serdn
usados p: Yy casos para el acceso a la ofertainstitucional de la Secretarls Distrial ds Gobiarno,




B .

BETROYE:

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD ™~

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

vo, @ouanna Marcely Sumienlo
mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._ 37 “2AY0YY expedida en
Ay f en condicidn de representantes legales o acudiente del
nifio(a) Danticld O Sunteyo CON T.I. NofC_[OZRARAIR .
Manifiesto que he 'sido informadota) 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 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 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 formacién 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 patrticipar 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 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

Direccion: Qoil\-e. 3 R 4%
Numero Celular: X2 2 0d92Y .
Correo electrénico:%grm feromenchzamarce [l @ Qimci [ em.

CONSENTIMIENTO: El arriba firante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polftica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Goblemno, y que la informacidn proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reclamacion relacionada con el tratamiento de sus datos personales podré ser elevada verbaimente o por escrito ante la Secretarfa Distrital de Goblemo — Oficina de Atencién
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 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 los datos personales, a revocar esta auterizacién 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 aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de

terizacion poblacional y en d dos casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretarla Distrital de Goblerno.
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ADRES

O

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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1028861817
’ NOMBRES SANTIAGO
- SANTOYO
APELLIDOS SARMIENTO
FECHA DE NACIMIENTO [k ok
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 | 23/11/2006 31/12/2999 BENEFICIARIO
S.AS.
Estacion
Fecha de [05/06/2025
. Impresién:| 09:22:50 .de . 192.168.70.220
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 Protecciéon Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la 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,

(EAY)
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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 DIRECCION ¥ GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS

desarrolio social"
I]NSCRIPCION No. ?/8/0
5 %

" # L ey i H o W:-S&;‘%“
B 3 nn§£ésmanek&§§s . -
5 2 s 30 L e, B A %y
ACTIVIDAD DE INTERES -
i . Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
2, ?D Escrela de formacion deportiva e\(ucna libre calidad de vida
Escuela de formacion deporfiva tenis de mesa El poder de los sabios y sablas
Somos deportes somos unidos {Fatbol sala, volelbol y Corriendo sin fmites q
|_jpatinaje)
Escuelas de formacion de_poﬂkva en baloncesto y filbol sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequetd.
Curso bisico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS

Caldos ‘croatae) encad, PQGL‘%/‘ILQ 592
NOMBRE {DENTINARIO e oo \ \ q (L(}q S qq’? P

DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO SEXO
Ce 11494543 rasaulin oy
DIRECCION DOMICILIO
Coxxera A 590 V3 C ?— é Ol
’ UPZ
BARRIO A &
LWa ewdey localda W des
QGENERO Femenino [Maséulino [Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual rreﬁero 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 ‘
. OO ONC 01“1‘ .. .“ OYY) — DA\ TA
mm...mm: = e . TRECATRS x Somw
Xn g B we o M %&%M B » . i
Fotocopia de Documento de fdentided I:] Cerﬁf cado de Residencia de la Localidad Emltido por Gobiermo D
Consentimiento de Participacidn :I IConsentimiento Informado y Fotocopla del DI Acudiente (menores de edad) D
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN . :I Planilla de inscripcién segin evento E]

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

L - ‘ T OLUGAR Y'FEGHA WEJNSC%;B!RCION; ;
- @ s ‘ L FiT nggg* g7 - s
PUNTO DE INSCRIPCION IEECHA Y HORA EN QUE REALIZOG LA lNSCRIPCION
OBSERVACIONES:
@) ,lswﬂm QZ €7
FIRMA:
CC.
57 6%¢ C// [

Nombre de quién realiza la mscnpcnén
CONSENTIMIENTO: El arriba frmants conforme 8 la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias apicables, declara qua conoce y acepts fa Politica de ¥ Prols n de Datos F dela Distral ¢a Goblerno, ¥ qus & Informeciin proparcionads es veraz, completa, exacta,
actuaitzada y verficabls. Reconoca y acepla que cualquier consufta el de sus datos. podra ser alevad: por ascrito ante la Goblerno— Oficina da Atencldnal Cludadano, coma fesponsable def tratamlento; cuya pégina web es

‘www.goblernobogota.gov.co y su tekéfono de alencidn es 3387000, Manifiesta que con ks datos proporcianadaos tiene el derecho da conocer, actualizar y rectificer fos datos personales, a soic2ar prueba da sste conzantimianio, a scliciter Informacian sobre o uso qua se Je ha dado a los datos personales, a
presantar gusjas ante 1a Supanmendmch ds Industrla y Comercla por el uso Indebldo de los datos persansies, a revocar esta autorizacion o solickar ia supresidn de ks datos personates suminisirados y a accedsr da farma gratuita a los mismos. De iguat manera entiande que os datos aqul consignados seran
usados paratemas y casos para el acceso a la oferta dela Distritat de Gobl




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

YO,(D\)bLD_m @CXUL @s.u«\_l—erQ

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. <S5 2. >R/ &/ expedida en

o) en condicion de representantes legales o acudlente del
nifio@) _Car\eS  voarued venog e  CONTILNo W\ 7195923
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 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 propdsitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningtin 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 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 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 Rubude (Do
Direccién: Cra tSet B (3¢ f64
Numero Celular: 3309 \awvgy

Correo electronico: ppnacidolelo 640 8nail-com

de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Goblerno, y que la informacién proporcionada es veraz, complafa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reckimacién relacionada con el tratamlento de sus datos p Jos podra ser verbak [ crito ante Ja Secretaria Distrital de Gobiemo —~ Oficina de Atencion
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobi b gov.co ¥ su telsfono de a‘te\nclén 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 sofi¢itar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Supeiintendencla de Industria y Comercio por el uso indebido de bos datos persona % a revocar esta autorizacién o solicitar la supresién de los
datos p uministrados y a der de forma gratulta a los mismos, De igual manera entiende que ks datos aqul ~Qonslgnados seran usados para temas estadlsticos, de

poblacional y en jos cafbs para el acceso a la oferta Institucional de la Secretaria Distrital de Goblemo. ™,

N
CONSENTIMIENTO: El amriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamentarias aplicahgs, declara que conoc e y acepta la Polftica de Tratamiento y Proteccién
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ADRES

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

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

Resultados de 1a consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oe
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1192795973
NOMBRES CARLOS MANUEL
‘ APELLIDOS MONCADA PEREZ
‘ FECHA DE NACIMIENTO R o e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE _
ACTIVO Sg'égﬁﬂgﬁ CONTRIBUTIVO | 01/11/2019 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A.

Estacion

Fecha de |05/06/2025

Impresién:| 09:51:39 _de - 192.168.70.220
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 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 afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”".
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la e, 15
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de TREeCteN Y GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS

desarrollo social”

wh vy, ®%”  PATOS GENERALES,
L Peg ®om, Y :gg J hES,

ACTIVIDAD DE INTERES

o . Fortatece tu mente y CUerpo para una mejor
2 ? [ Escuela de fonmacion deportiva en lucha ibre calidad de vida
Escuela de formacion deportiva tenis de mesa El poder de Ios sabios y sablas
Somos deportes somes unidos (Ftbol sala, voleibol y —
| Ipatinaje) Corriendo Si. JRilAS s - _ﬁ
Escuelas de fomacion dgpamva en baloncesta y fitbol sala Tomeo de banquit
| |LaEsperanza vy Muequeta.
Curso bésico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS )97 / ! l/
Gove/ Angel VargaS Arero
NOMBRE IDENTINARIO S / S
DOCUMENTO DE IDENTIDAD ITIPO NUMERO SEXO

c.c. | 1073098297 7/%fm/£/m
Correra. 9 f‘/ D B8AF3

DIRECCION DOMICILIO

BARRIO @ UPZ
verigua
ERO Femening/ Masculino [Transexual No binario

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

Y Negro(a) iAfrodescendiente lAfrocolombiano/a Indigena

GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREO ELECTRONICO o / ELULAR
Mzdﬁ /150306 pma sl co / -7/ /Z
5 e ,gf MQ&W I o) “ 3T & =Ry G2 ;&;‘ P > :
s . B ?gi 3 i sl i A w% ”‘/%&W 3‘3%& ® ) ¥ L ¥ * jﬁ " . u%s g

Fotocopia de Documento de ldentidad I:, Cemﬁcado de Resxdenda de la Localidad Emitido por Goblerno
IConsentimiento de Participacién I:] IConsentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) [:]
Certificado de afiliacion EPS o SISBEN |:| Planilla de inscripeién segiin evento I:l

[Por medio de la presente daclaro que conozco las actividades y condiciones fisicas y téenicas en que se desarrollaré el proyecto, me inscribo voluntariamente y conoclendo mi estado de salud y mis limitaciones
ir2s me hago responsable de cualquier implicacion que se derive.

s R A %ﬁ i ‘§g‘h *:”'" EUGAR‘Y FECHA pE%‘lecmPcmN EA & : ™ §1

L3 E ¥ " R S ¥

- . o Fa e B ' S P B L
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA lNSCRlPCION

OBSERVACIONES:
/] e ,
FIRMA: 0/ . t
oo (e Jorem /[ 40 A -
c \39/933.657 <
Nombre dfquién realiza la inscripcién: /
‘CONSENTIMIENTO: El anriba firmanta conforms a la Ley 1581 u- 2012 y demés nonmes regiamentarias aplcables, dsclara que conace ¥ acspta la Politica de y de Datos ¥ de la Distrital ds Goblerno, ¥ que Is kformackin groporcionada es veraz, complets, axacta,
Tl ol de sus datos podrd ser alevada por escrito anta la Distritat de Gobie Oficina ds Atencldn al Cludadana, como del cuya pég

‘www.goblernobogata.gov.co y su umhnn da lnm.-hn 8 3387000, Manifiesta qua con los detos proporcionadas Hlane el derecho de conacer, actualizar y rectificar ks datos personales, a solictar prueba de esta consentimiento, a soficllar informacidn sobre o uso que se ke ha dado a los datos personales, &
wcw.rfz quejas anlo la Supulmnmmh de Industris y Comercio por o1 uso Indebldo de los datos personales, a revocar esta sutorizacidn o soichar la supresion de los datos personales suministrados y a acceder de forma gratuita 8 los mismas, De igual manera entiende que bos datos aqul consignados serdn
usados & ¥y casos pars el acceso a la oferta Institucional de la Secretarfa Distrital de Goblerno,




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

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

//ma/a_ boren Puzin
mayor de edad, identifi cado(a) con-C.C. No.( 197597652 expedida en

Pygofos , _en condicién de representantes legales o acudiente del

nifo(a) y%,g[%fgz |%N Forery CON T.I. No. L& /373095557
Manifiesto qué he sido informédo(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 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 ningln 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
Unicamente para los propésitos 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 realizar4& 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 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 participacion de mi representado(a). Asumo voluntariamente los
riesgos propios y naturales que conlleva la practica de las actividades recreativas, deportivas,
culturales y lidico-pedagdégicas, 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

Firma /2

Direccid r ra; % ’/f 53/?‘]3
Namero Celular: d/43/ 7//27
Correo electronico: W’f/”e /158506 }//mz/ 407

CONSENTIMIENTO: El aniba fimante conforme a la Ley 1681 de 2012 y demés normas regl tarias aplicables, declara que conac e y acepta la Politica da Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretaria Distrital de Goblame, y que la informacién proporcionada es veraz, plota, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reck 16n relack con el ito de sus datos p les podrd ser elevada verbalmente o por escrito ante 1a Secretaria Distritat de Goblemo ~ Oficina de Atencién
al Cludadano, como nesponsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobi gov.co y su teléfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personalaes, a solicitar prueba de este cor imiento, a sol e idn sobre el uso que se le ha dado a ks datos
personales, a prasenlar quejas ante la Superintendencla de Industia y C: Jo por el uso Indebido de los datos personales, a revocar esta autorizacién o solicitar la supresién de los

datos p dos y a der de forma gratulta a Jos mismos. De Igual manera entlende que ks datos aqul consignados sern usados para temas estadisticos, de
erizacién poblach lyen dos casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretaria Distrital de Goblerno.
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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 DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1033098897
NOMBRES MIGUEL ANGEL
9 APELLIDOS VARGAS FORERO
FECHA DE NACIMIENTO [k [k
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN CONTRIBUTIVO | 27/10/2021 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
SUBSIDIADO
SAS “"CAPITAL
SALUD EPS-S
® SAS." M
Estacion
Fecha de |05/06/2025
impresién:| 09:33:22 _de . 182.168.70.220
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y 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".
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adl -
f FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024
OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la
BOGO E organizacion y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de “gggcc,é,\, ¥ GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para el DE PROYECTOS
desarrollo social”
INSCRIPCION No, z
« #® R 2 EEEE = I*N.: IR ,8?
‘ AT » "y . . ‘DATOS;GENERALESy . i i
. b I * ’gf o & .
s o s wi B ox s P " & gf« is® N Fd
ACTIVIDAD DE INTERES .
i - Fort ; una
L? 2 Escuela de formacicn deportiva en fucha fbre talece W mente ¥ cLErpo para una mejor
" calidad de vida
Escuela de fonmacion deportiva tenis de mesa El poder de los sabios y sablas
Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, voleibol y - TComends ST - ?
patinaje} e 2
Escuelas de formacin deportiva en baloncesto y fitboi sala Tomeo de banquitas
| jLa Esperanza y Muequetd.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS l R
DLeso Aty gl Condonze/y
NOMBRE IDENTINARIO v {
DOCUMENTO DE IDENTIDAD TiPO NUMERO SEXO .
cC 023383133 Masculino
DIRECCION DOMICILIO \ L
Cal L 501 1 ?7[) By egrt
RIO ( (,C, Q{ é UPZ
Dox&a Wwino
GENERO Femenino Masculino 3 [Transexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP r\ﬂigrante
Negro(a) IAfrodescendiente Afrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREQ ELECTRONICO ' CELULAR
Fotocopla de Documento de identidad D Cerﬂf cado de Residencia de Ia Localldad Emltldo por Gobxernb I:l
Consentimiento de Participacién :) IConsentimiento Informado y Fotocopla del DI Acudiente (menores de edad) D
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN :] lanilla de inscripcién segtin evento D
iedio de la presente declaro que conozeo las actividades y condiciones fisicas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntariamente y conoclendo mi estado de safud y mis limitaciones
's me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.
z 3 T T » 7 T gkUGAR*YWFEG“HAW E&lNSCRlPClSﬁK P T i %g % ;{& % z ﬁsz 7
' . " . x5 BT . ’E L » #
- % & oM E e B F4 b 3o N £ = & Ly g #
PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPC]ON
OBSERVACIONES:
(o STAN L Casy // el
FIRMA:
cc. Lthq Qsq
Nombre de quién realiza la inscripcién:
CONSENTIMIENTO: Ef anriba firmante conforme & 1a Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias apicables, daclara gue conoce y ecepta la Polftica de yPr de Dates dela Distrital do Gablerno, y qus & informackn proporcionada es veraz, completa, exacta,
sctustzaday verficable. Reconoce y acepla que cualkquiet ! ol de sus datos podra ser elevada por escrito ante k2 Gabiemo -~ Oficinade Alancin al Cludadano, como respansable dal tratamfento; cuya pagine web es

www.goblarnobogota.gov.co y su tekéfono da stencidn es 3387000, Mantflasta que con los datos proporclonados tiene el derecho de conocer, actualizar ¥ restificar fos datos personates, a solickar prueba da este consentimiento, a sclicitar Informacion sobre el uso qua 6o Is ha dado a los datos personales, a
pressntar quejas ante la Sup-rfnhndmh de Indusiria y Comerclo por ¢f uto Indebido de 106 datos personales, a revacar esta autarlzaciin o eafictas la supresidn da ks datas persanales suministrados y @ acceder do fonma gratuta & fas mismos, Ds Igual manera enfiande que los datos aqul consignados seran

uSados paratemas yen cas0s para el acceso a la oferta dela Distritat de Gobl




Mwu

ey o5

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

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

Yo, {360 Coytowecle

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No 1GR9l Y0¥ expedida en
en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) 1\!@90 Ml&al Covi PG CONT.I.No._cc (028%83 (73
Manifiesto que he sido mformado(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, €l 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
Unicamente para los propésitos de la Alcaldia Local de Barrios Unidos, por lo que no
presentaré ningdn reclamo o solicitud de compensacién econémica.

Conozco y entiendo las normas que regulan ias actividades recreativas, deportivas y/o
culturales que realizard mi representado/a y estoy plenamente conforme con las mismas,
admitiendo el direccionamiento y orientacién durarite los procesos de formacién 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 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-pedagdgicas, 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

Firma (’(W {qmé
Direccion: Cq([L (l?%vr# () 8@@0‘(

Numero Celular:
Correo electrénico: L"Sw&z Z(@ Ao
We, t Om

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds declara que conoc e ¥ acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretaria Distrital da Goblerno, y que la informacién proporcionada es vemz. p exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier

Ita o i6n relacionada con el de sus datos personales podra ser elevada verbainente o por escrito ante la S tarfa Distrital de Gobi - Oficina de Atencién
al Ciudadano, como resp ble del I ; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su tekéfono de atencitn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personzles, a solicitar prueba de este consentimiento, a solicltar informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a present.ar que]as ante la Superintendencia de Industria y Comerclo por el uso indebldo de los datos p les, a revocar esta autorizacidn o solicitar la supreslén de los
datos p josya der de forma gratuita a los mi De igual manera entiende que Ios datos aquf consignados serdn usados para temas estadisticos, de
eeractedmdén poblaclonal y en determinados casos para el acceso a la oferta institucional de la Secretaria Distrital de Goblerno.
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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 DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1028783173
® NOMBRES DIEGO ARLEY
APELLIDOS CAMPOS CASTANEDA
FECHA DE NACIMIENTO o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION FINALIZACIQN
EFECTIVA DE AFILIACION

CAJA DE
COMPENSACION
FAMILIAR
COMPENSAR -CM

ACTIVO SUBSIDIADO | 01/10/2017 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

Estacién
de
origen:

05/06/2025
09:34:39

. Fecha de

Impresién: 192.168.70.220

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

g5
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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 TOTRECCION ¥ GESTION
barrios unidos, en el marco de! proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS
desarrollo social”

BOGOT.

INSCRIPCION No, Z 8 3

EEEE Hp B B R W m& - T % 3
T T " ".DATOS. GEﬁE&ALES? . .
ok = ,W? B opon ow % F mm & s B g*@ % % % \,ﬁj\ w # ! o T gy,
ACTIVIDAD DE INTERES ' -
Escuela de formacién deportiva en lucha ibre Fortalece u mente y cuerpo para tna mejor
?_, calidad de vida
Escuela de formacidn deportiva lenis de mesa El poder de los sablos vy sabias
= = T e ereis A —nneveme.
Somos deportes somos unidos (Fitbol sala, volelbol y Comlends sindimites g
patinaje)
Escuetas de formacién dgponlva en baloncesto y fitbol sala Torneo de banquitas
I_a Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS

Dwm\s M\BG‘{ Con4ReRAs Qet{es ‘

NOMBRE IDENTINARIO

DOCUMENTO DE iDENTIDAD 'PO NOMERO

(6003202 0 " MASCULING
DIRECCION DOMICILIC ILL 130 A BL{ #gq l‘),

SURA RIACON

’AERO 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

CORREO ELECTRONICO ? 6 . CELULAR

B e e S CHEQDEO:DOCOMENTACION ENTREGADA =3
H = & gxf & :
3 ® w o w e TN | y %ﬁ»e».‘ ¢ # hop, ’& o %yﬁ¥£ MR
Fotocopia de Documento de Identidad I:l Certlf cado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobiemo D
Consentimiento de Participacion |:] Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D
Certificado de afiliacién EPS o SISBEN D Planilla de Inscripcién segtin evento D

Por medio de la presente dectaro que conozco les actividades y condiciones fislcas y técnicas en que se desarrollara el proyecto, me inscribo voluntarlamente y conociendo mi estado de salud y mis limitaciones
isicas me hago responsable de cualquier Impficacién que se derlve.

J— G S LUGAI§$Y FECHA DE. lrwls.(:Bmcl(%w o %%w P ’W.,' - :
* sw’%, gj i ‘& [T .. L wa ommE maow = B %& e : B 2 &%;gx@& ﬁ%i wi‘ x ff C ” JI‘
PUNTO DE INSCRIPCION FECHAY HORA EN QUE REAL]ZO LA lNSCRlPClON

OBSERVACIONES:

P v (s S -
FIRMA:
ce. VAZAN X%

Nombre de quién realiza Ia inscripCiom:

CONSENTIMIENTO: El arriba frmants conforme a Ia Ley 1581 de 2012 y dsmés normas raglamantarias apleabies, declara qus conace y acepta la Politica de Tratamlanto y Proleccitn de Dalas Persgnalss de la Secretarfa Dlsirital da Goblerno, y que fa informaciin pmpnn:lmndn s veraz, comphla, exacta,

actualizada y verificable. Reconoca y acepta que cualquier consuka el dasus datos. podré ger elevada por escrito aniala Distrital do Gob Ofieinada Atenciin at Ciudadano, como cuya pégina web es
www.goblernobogota.gov.co y su takiono de stencidn es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados tlena el desecho da conoces, aclualzar y rectificar ks datos personales, & soficltar prueba ds esia consentimients,  sollcliar Informacién sobre el uso que se le ha dado a los datos persensles, 2
presentar quejas ante la supnﬂnlamencla de Industria y Comercio pu ol uso indebido de ks datos 2 fevocer esla o solchar ka suprosidn de s dalos personales suministrados y 8 acceder de formd gretutta a los mismos, Da Igual manera entiende que los datos aqul consignados sersn

usados paralemas casaa para ¢l accesoa laclerta dota Distritat




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

Yo, Masia A_O\d ANE) \juacyu) R <5

mayor de edad, identificado(a) con c.¢! No. -2,&"??7'5 3 expedida en
en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) CONT.IL.No.loogz #2920
Manifiesto que he sido ihformado(a) de las condiciones de participaciéon 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 participacién de mi representado(a)
no generara ningln 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
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 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 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-pedagdégicas, 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 Jo1Q Kegc) \

Direccién: { aite 13 o A B¢ B-gq- L

Namero Celular:3 326 98496

Correo electronicoidgrec 1 qF0T ey &) @\,7 el (- Con

CONSENTIMIENTO: E| arriba fimnante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demds normas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Goblemo, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificabls. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reclamacién relaclonada con ef tratamiento de sus datos personales podra ser elevada verbaimente o por escrito ante la S ria Distrital de Gobi - Oficina de Atenclén
al Ciudadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobogota.gov.co y su tekfono de atencidn es 3387000. Manifiesta que con los datos proporcionados
tiene el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos personales, a solicitar prueba de este ik a solicitar inf idn sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas anta la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso ndebido de los datos personales, a revocar esta autorizacion o solicitar la supresidn de los
datos personales sur jos ¥ a der de forma gratuita a los mismos. De igual manera entiends que bs datos aqui consignados serdn usados para temas estad(sticos, de
caracterizaclén poblacional y en determinados casos para el acceso a la oferta nstitucional de la Secretaria Distrital de Goblemo.
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“oviero 1.000.272.020
CONTRERAS REYES

AP‘ELLIDOS .
i DUVAN ARBEY

. NOMB‘RES

,'Oéx/‘j\_(\‘-, Conifeia

FIRMA

FECHA DE NacimienTo  26-MAY-2003 '

BOGOTA D.C
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LUGAR DE NACIMIENTO

1.70 O+ M

ESTATURA G.S, RH SEXQ
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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 DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1000272020

NOMBRES DUVAN ARBEY

’ APELLIDOS CONTRERAS REYES
FECHA DE NACIMIENTO R

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION

SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SQégRAEﬁL CONTRIBUTIVO | 07/03/2008 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
CONTRIBUTIVO
Y DEL REGIMEN

P SUBSIDIADO S.A.
Fecha de |05/06/2025 Es*g:i"’“ 162.168.70.220
Impresién:| 09:36:03 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y 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".
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024

OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la s
organizacion y desarrollo de las actividades recreodeportivas de Ia localidad de | “pineccion v GesTiomn
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 "deporte y recreacion para ! DE PROYECTOS
desarrollo social"

INSCRIPCION No. 2-/8[_,
Few gy s

" 'DATOS'GENERALES. ,©

‘ o ; e % #o ¥ = #yﬁf; wop ey 8 M 5
ACTIVIDAD DE INTERES . -
" . Fortalece tu mente y cuerpo para una mejor
’B 4 Escuela de formacién deportiva en lucha libre calidad de vida
Escuela de formacion deportiva tenis de mesa Ei poder de los sabios y sablas
Sor[nos deportes somos unidos {Futbol sala, voleibol y |comiendo s imites -
oo 5 stoy fatbol sal
Escuelas de Toma.c}on de:pomva en haloncesto y fithol sala Tameo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de aledrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS \ x - \ ™
Voleniiven Galeowid “HFA0eEdan
NOMBRE IDENTINARIO Q
DOCUMENTO DE IDENTIDAD TiPo NUMERO SEXO
<c | 1063234 NTS Feonening
DIREGCION DOMICILIO
cXIFTE IS N-YHGs sur ST
BARRIO 3‘ \ upPzZ
Caxa\ing
’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
Negro(a) IAfrodescendiente lAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREO ELECTRONICO CELULAR
- 20000 ok \on LYoo US¥ «
LR Cra : LIS] 'Emjso"np UMENTACION ERTREGADA 77 mwmg»e'm
¥ 3y = e FE e, L0 ER . W‘g% ; 3 . .
» [Fotocopia de Documento 'de 1dentidad : [:] Certificado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobiermo D
Consentimiento de Participacion D Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) D
Certificado de afiliacion EPS o SISBEN D Planifla de inscripcion segin evento : |:|

Por medio de la presente deciaro 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
fisicas me hago responsable de cualquier implicacidn que se derive.

A AUGAR Y FECI-IA ﬁEgINSGRlPC]ON
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PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

s, |

W

OBSERVACIONES:

s = andva Fraveos Mading?.
- 2nANFolp

Nombre de qulén realiza la inscripcién:

1m OQTOCA

CONSENTIMIENTQ: E} arribe fimante mﬂm‘«Jaln Loy 1581 ¢a 2012y damds normas reglamentarias aplcables, dectara que conoce y scapta la Palitica de Tratamliento y Protecclén de Datos Personaies de la Secretarla DistsRal de Goblerno, y que % Informackin proporclonada es veraz, complsta, exacta,

y acept iqule o datos podré ser slevada por escrito ante ta Secretarfa Distrial de Goblerno~ Oficina de Atencian al Cludadano, come de! cuys péoi s
WWW, uobievmbngou .QOv.Co ¥ su telbfono da -lmdon es 3387000, Maniflesta qua con ks datas proporcionados liene el deracho de conocer, actuatizar y ractificar 105 datos personeles, a sollcitar prueba de ste consentimiento, a solicliar informacidn sabre of uso que s le ha dado 2 los datos personales, a
prasentar quejas anta 13 Superntendencia de industria y Camerco por et uso indebide de kis datas persanales, 3 Tevocar esta autorizackdn o solictsr ta supresion de bl ‘datos personales suminisirados y a acceder de forma gratuita a los mismos. De igual manera entiends que los datos aqul consignados serdn
usados paratemas y cesas para o} acceso 8 la oferta dela




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

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

Yo, “Soundeed Podvici o T Lo M endinigy

mayor de d d, identificado a) con C.C. No._504YRm\ expedida en

condiciébn de representantes legales o acudiente del
nifio(a) CONT..No._Cc-1p632F9Y4R
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 dcepto 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 ningln 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

. 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 realizar4 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 ladico-pedagdgicas, 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

- adran T ueroea AL

Fi.rma”/D' <33 CRISN- 49 B sSuxY o2
Direccion: 21205 \3%

NuUmero Celular:

Correo electrénico: C_\(\Q.WO \20 106) V\O*\W\OJC\ \ -Covin

CONSENTIMIENTO: El arriba fimnante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demés normas reglamentanas aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Datos Personales de la Secretarfa Distrital de Gobk yquelat porclonada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cualquier
consulta o reck ion relack con el de sus datos personales podré ser elevada verbalmente o por escrito ante la Secretaria Distrital de Goblemo ~ Oficina de Atencién
al Ciudadano, como resp le del ; cuya pagina web es www.goblemobogota.gov.co y su tekéfono 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 imiento, a solicitar inf i6n sobre el uso que se le ha dade a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebido de los datos personales, a revocar esta autorlzacién o solicitar ka supresién de los
datos personales suministrados y a acceder de forma gratulta a los mi: De igual tiende que los datos aqul consignados serdn usados para temas estadisticos, de
caracterizacién poblacional y en determinados casos para el acceso a la oferta institucional de 1a Secretaria Distrital de Gobiemo.




JEOULA DE gy iOFNED £ EFRRARAT
Gimiowns  sem MERUBLICY DE COLOMIIA
- NP 1,063.279.423
GALEANO FIGUERDA

st By Savs
CcoL .52 F
Fezly g ragraboniy -

10 JUL. 2005 O+

Legar va vaciliapts

MONTELIBANQ (CORDOBA)

Forha y lugar d3 sepediny
27 JUL 2023, BOGOTAD.C.

Fiary Fecha la apacin

valentime su!wnc 27 JUL 2033

RN
N
©
Lal
e
[
~N
S 3
@ ;
(D
o ey,
i
REZISTRAUOR NAC GNAL
" A mm?g k:; Reera
[

ICCOL028208307415001<<<<<<<<«K
0507107F3307272C0L1063279423<2
GALEANOKFIGUEROAK<KVALENTINA<L<K<

(4¢C2.



T Loy

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ceC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1063279423
NOMBRES VALENTINA
APELLIDOS GALEANO FIGUEROA
./ FECHA DE NACIMIENTO ok fhk ok
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD
ACTIVO EPS S A -CM CONTRIBUTIVO | 01/12/2020 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha de |05/06/2025 ES‘SZ“S“ 162.168.70.220
Impresién:| 09:37:50 .o 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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Protecciéon 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 afiliacidon 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 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
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d FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024
OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logisticos y técnicos para la : y
BOGO E organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de TIRECCION ¥ GESTION
barrios unidos, en el marco del proyecto 2044 *deporte y recreacion para el DE PROYECTOS
. desarrollo social"
Y Bowey, ¥ 5w & Zoin i WE Bk pow N
' R ol DATOS GE! %%fk, £ o
o b s oo v e i C )
ACTIVIDAD DE INTERES -
R . ’ Fortalece {u mente y cuerpo para una mejor
Zf S Escuela de formacion deportiva en jucha libre | Jeatioad de vica
Escuela de formacidn deportiva tenis de mesa Fl poder de los sabios y sabias
3 't i
Somos deportes somos unidos {Fitbol sala, voleibol y ( mComen by Y
_patinaje) ey
Escuelas de formacion de:pmttva en baloncesto y fiitbol sala Tomeo de banguitas
La Esperanza ¥ Muequets.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS / é Q , -
@Yrgn ] o2 QUM@Z @OM
NOMBRE IDENTINARIO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~ |TIPO NUMERO SEXO
¢
CC  |ip»a69047F erraian
DIRECCION DOMICILIO
olf # Jswr #9722 NG5
BARRIO UPZ
. Pavas v .
GENERO Femenino Masculino ﬂ'ransexual No binario
ORIENTACION SEXUAL Heterosexual Homosexual Bisexual Prefiero No Responder
GRUPO POBLACIONAL Habitantes De Calle Victima del conflicto Persona ASP Migrante
Negro(a) \Afrodescendiente \Afrocolombiano/a indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREO ELECTRONICO ELU
Rt Qosars & ¢4/0 ZVW%"’/%

a«y?’@;

#® #
sl 8 ‘\&’w s% o wa s B

Certlf cado de Residencia de la Localidad Emitido por Gobierno

Fotocopxa de Documento de ldentldad

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

Certificado de afiliacién EPS o SISBEN Planilla de inscripcién segln evento

oot

Por medio de la presents declaro que conozco las actividades y condiciones fislcas y téenicas en que se desarrollaré el proyecto, me inscribo voluntariamente y conociendo mi estado de salud y mis iimitaciones

‘siws me hago responsable de cualquier implicacién que se derive.
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PUNTO DE INSCRIPCION FECHAY HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION
OBSERVACIONES:
[ xf @QQ@

FIRMA: 7 o

cc. '52 A

Nombre de quién realiza la inscripcién:
CONSENTIMIENTO: E! arriba firmants conforma s a uy 1581 do 2012y demés nonmas mﬂsmwudn nylubln, dsdlarn que conoce ¥ acepta la Politica ce y Protacetén da Datos de la Distrital de Goblerno, y que ha Infarmacidn proporclonade es veraz, compléta, exacta,

p Ppodrd sef elevada varbaimente o por escrita ante la Secretarla Distrital da Gobiema = Oficina de Atenclén al Cludadano, come rasponsable del tratamienta; cuya pagina web es
wwwuoblefmboqou\.gw.cn ysu lalﬂono de atenclon es 3387000, Manifiesta que con ks datos proporcionados tiens el derecho de canocer, actusfizar y rectificer los datos personales, a solichtar prueba de este conssntintisnto, a solicliar informacién sobre ef uzo que se le ha dado a tos datos personales, @
presentar guejas ante fa Bupem(er\dencla de Industria y Camarcle por sf uso indebldo da bos datos peracnales, a revocar exts autortzacldn © solcar b supresion de fos datos parsonales suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos, Ds igual manera entlende que los dates aquf conslgnades seran
usados paratemas p Yy casos pars e acceso a laoferta dela Distrital & bl




CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

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

Yo, ﬁ;ﬂiﬁk Ayw@m @3@0 /éﬂ@aé

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No._Z 2092¢% > expedida en

{2o¢codd en condicion de representantes legales o acudiente del
nifio(a)_Pridith Poeio gnem.  Phswsm CONT.LNo._10.33 69 O4TF-
Manifiesto que he sido mformado(a) de las condiciones de patrticipacién 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 participacién de mi representado(a)
no generara ningln 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 ningun 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 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

Firma - W /‘(%
Direccion: -~ off 4($sw ‘2,41%7

Nimero Celular: Ho /mm/m.
Correo electrénico: JRred Loss¥0 &

CONSENTIMIENTO: E} amriba finnante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas nommas reglamentarias aplicables, declara que conoc e y acepta la Polltica de Tratamiento y Proteccitn
de Datos Personales de h Secretarfa Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es veraz, completa, exacta, actualizada y verificable. Reconoce y acepta que cuakquler
consuita o o da con el tratam de sus datos personales podra ser elevada verbalmente o por escrito ante la S tarfa Distrital de Gobl ~ Oficina de Atencidn
al Ciudad como resp ble del iento; cuya pagina web es www.gobiemobogota,gov.co y su teléfono de atencion 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 ks datos
personales, a presentar quejas ante Ja Superintendencia de Industria y Comercio por el uso indebldo de los datos personales, a revocar esta autorizacidn o solicttar b supresion de los
datos personales sumin!strados y a aweder de forma gratulta a los mismos. De fgual manera entiende que los datos aqui consignados serdn usados para temas estadlisticos, de

caracierdaaciin pohtaciona nadge cacns para elacceso a | oferta institiclona a Secrotar(a 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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUNNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1033690477
NOMBRES BRIGITH ROCIO
APELLIDOS GOMEZ ROSERO

FECHA DE NACIMIENTO dok [k [k

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
EPS
ACTIVO | FAMISANAR | CONTRIBUTIVO | 01/09/2015 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
S.AS.
Fecha de |05/06/2025 Es‘:‘:ié" 169.168.70.220
Impresion:| 09:39:12 ae ) 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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 21563 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 actualizacidn 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 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 Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 492 DE 2024
OBJETO: “Prestar los servicios operativos, logfsticos y técnicos para la
organizacién y desarrollo de las actividades recreodeportivas de la localidad de PIRECCION Y GgsﬂéN
barrios unidos, en el marco de} proyecto 2044 "deporte y recreacién para el DE PROYECTOS
desarrollo social”
INSCRIPCION No. 28 6
£ - K &gﬁ:k)% a«z«ss [T % ’i) - ‘,‘ R m———
B A £ %Aﬁ? éﬁ%&g .’ L
RREE.E 2 g x‘% Rt Sl il E: s x ¥ = s “
ACTIVIDAD DE INTERES .
. ' Fortalece tu mente y cuerpe para una mejor
(2-%6 Escuela de formacion deportiva en fucha libre calidad de vida
Escuela de fomnacidn deportiva lenis de mesa El poder de los sabios y sabias
g:;innz‘?et)!eportes somos unidos {Fatbol sala, voleibol y - tormendo, S ITORES ~
Escuelas de formacion deportiva en baloncesto y fitboi sala Tomeo de banquitas
La Esperanza y Muequeta.
Curso basico de ajedrez Vacaciones recreativas
NOMBRES Y APELLIDOS ’S M ? \— Q&
SN Ve Q&\A{\O\ AP
NOMBRE IDENTINARIO
DOCUMENTO DE IDENTIDAD TIPO NUMERO EXM Q,U%J\K\@
a Ot A OGS4
DIRECCION DOMICILIO 4,0
colle 5 A-TD30 gy AP 283
ARRIO Pz
< BL)'@V\O). 0%2)46’
T reren a ey
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
Negro(a) IAfrodescendiente IAfrocolombiano/a Indigena
GRUPO ETNICO Palenquero(a) Raizal Gitano(a) Rrom
CORREOQ ELECTRONICO [> ’ CELULAR
Luis ol mard_o COM

Fotoc&pla e Documento de Idenhdad . ' EI Certlﬂcado de Resudencia de Ia Local!dad Emitido por Gobxerno F:J
Consentimiento de Participacién l__—] Consentimiento Informado y Fotocopia del DI Acudiente (menores de edad) l:’
Certificado de afiliacion EPS o SISBEN /7 Planilla de inscri Cié}l segln evento —

vy sowne s P 9 ]

r medio de la presents 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.
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PUNTO DE INSCRIPCION FECHA Y HORA EN QUE REALIZO LA INSCRIPCION

OBSERVACIONES:

= U1 19706

Nombre de quién realiza la inscripcién:

CONSENTIMIENTO: El arriba fiemants conforma a 1a Ley 1581 de 2012 y dem4s normaa reglamentarlas apiicables, deciara que conoce y scepta ia Potilica de Tratamisnio y Proteccion de Datos Personates de 1a Secrstarfa Distrita) ds Goblerno, y que 1 informacién proporcionads ea varaz, completa, axactd,

quier consulta ] d dals podrda ser efevada por escrito snts la Secretarla Distrial de Goblerno— Oficine da Atenclonal Cludadang, como seaponsable del tratantiento; cuya pagina web es
ww.peﬂovmbogoh.wv.:ﬂ ym ltlﬂmo @a atencidn es 3387000, Manifiesta que con los datos proporcionados tiene el derecho de conacer, actualizar y rectificar los dates parsonales, a solichar prusba de este conseatimlanta, @ soficitar Informaciin sobre 4! uso que se le ha dado a los detos parsonsies, &
presantar quejss ane ta Supednlendencis de Industia y Comercla por o uso Indebido ds los datos personales, & revocar esta autorizacisn o solchar la suprasion de los datos personales suministrados y 8 Receder de forma gratulta m los mismos, De iguat manera enflande que los datos aqul consignados sardn
usados pi 1% casos para sl accesoa laofsrta instiucional da la Secrstarla Distrital de Gobierna,




BOGOT/\

CONSENTIMIENTO INFORMADO MENORES DE EDAD

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

Yo, Lute  Eaeasaue B=\ads v

mayor de edad, identificado(a) con C.C. No. '\@K?y%m expedida en
Roco en condicién de representantes legales o acudiente del
nifio(a) Jeam Mauviele &}&gféox .dles  CONT.INo.\OGO2149 ¢057.
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 infofmacién 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 patticipacion de mi representado(a)
ho 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 ningun reclamo o solicitud de compensacién econdmica. .

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
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 participacion 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 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

; celle 2, #73D 30 Tol 4 A@"/ﬁ 20 3
ﬁ::?ncgrlg%elular: L9426 (15 52 < ?58@ h&/m /. conr

Correo electrénico: - : vt e

CONSENTIMIENTO: El arriba firmante conforme a la Ley 1581 de 2012 y demas g ias aplicables, declara que conoc e y acepta la Politica de Tratamiento y Proteccién
de Dalos Personales de la Secretarfa Distiital de Goblerno, 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 podré ser elevada verbalmente o por escrito ante 1a S tarfa Distrital de Gobl - Oficina de Atencién
al Cludadano, como responsable del tratamiento; cuya pagina web es www.gobiemobegota.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 , a solicitar info ion sobre el uso que se le ha dado a los datos
personales, a presentar quejas ante la Superintendenclia de Industria y Comercio por el uso Indebido de los datos personales a revocar esta autorizacién o soficitar ka supresion de los
datos personales suministrados y a acceder de forna gratulta & los mismos. De Igual manera entiende que los datos aqui consignados serin usados para temas estadisticos, de
caracterizacién pobtacional y en determinados 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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1600219059
NOMBRES JOAN MAURICIO
APELLIDOS REINA PULIDO
FECHA DE NACIMIENTO )
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
ACTIVO SQEERAEEL CONTRIBUTIVO | 01/03/2025 | 31/12/2999 | ADICIONAL
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.
Fecha de |05/06/2025|Estacion 162.168.70.220
Impresioén:| 09:40:02 . 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 Resolucidon 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".




