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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREQ-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318,

Nombre completo: [M|ay iyl OCHQOL. (QnAr.‘@ez
NUIE1L.O12.920 . 504 Genero: M F X Edad: 10)

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afos, once meses y 29 dias)

pireccion: Ky, 2h H31-£2
Barrio:_[a. pevceeXancia@  TelFijo: 32 84 5Y

Tel Movil 1: A1 2392 4965 _TelMovil2:_ 22 2A6 2667
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? SI ___ NO _&_ CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO _X__ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO X_ COPIA DE LA FORMULA

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI ____ No _X_ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6_ 8 10__12_ 14 _ 16_\_/0tr'0: ___ Cual

Firma Acudiente:

cC:_LOZEZTB G5

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Mr}r held®) OC.E;‘[;(")G a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion vy
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
-Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aquf firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: ADR] par B cﬁ}SfCZCA—bbJC__c. b5l 6387 {?f/ﬁ]lq_

" Alcaldia de Bogota |
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ADMINISTRALOAA DE L0S RECURSDS DEL SISTEMA i
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD @ﬁi

{nealud

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulia

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1012020304
NOMBRES MARIANA
APELLIDOS OCHOA RODRIGUEZ
FECHA DE **/**/**
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
EPS.
| WCTIVO! | antiTaa CONTRIBUTIVO | 01/08/2016 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
Deinge | OHSEES | Estlnde | g tods

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion
4622 de 2016.

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 afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que
haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de
Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha 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,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados = BDUA,
junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de
informacidén; en este caso de las EPS, EQC y EPS-5.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades 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.
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CUENTA CONTRATO
Hamero ﬂmum n:m_ﬂz_m.._ n&:m_._;m

MGmero pars pagons

| Awuedusto
- Cargo fijo residencial
- Consumo residencial basico
* Consumo residencial superior a bagieo
Cargn fjo no residenclal
g Do_)m::..a ne. esidancial (m3)

Alcanizrilindo

Cargo fij residsncial
?nnmz:._o rasitiencial hisico

Snnsume residencial superior 2 Ummao
* fizrgo filo no residlencial :
Consumo 50 residencial (m3)

mmﬁcwm da mmgﬁ_@m wcw:nam zﬁ‘ A

513.364,32
$2.610,08

{,86.311,96
wm 7249, 57)

§13.364
544,760

55124

$6.312
$43.673

§5.545-
$16.704-

$2.525{
§17469- |

© R MARTINEZ
i KR 2B 31 62 SANTAFE

_ LA PERSEVERANCIA
| _ESTRATO: 2 CLASEDEUSC: ___ Residencial
czu.:_pmam»a__.__pm. A czu MO :pm_ﬂn_ozz g

“_umnaw del medidor
MARCA:  FLOISTEITARS MUMER

Datos del consume ; .
UETIMA LECTURA: : 1075 | consumMe ()
LECTURA ANTERIOR: ' 1058 ; 4

FACTIIRADO CON: Consumpe Mormal  |Dascargua fuents attema

Miimos consumos m* : ; .

: 5
~Fat : §19.8%0;

!, Fap. 82379408 Recoresidn ; $18.220
| hen i : ]
$8.018,59] $8.019 ' Dec, 064/72 Min, Vital 248,702

§1566.00 25056 \ierEses demon . e

gazariel . BaFA7.
$1.637 .74 §26.204

. $29.991
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION -
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL-PROYECTO 1318,

Nombre completo: LMJU rfLDCA-ﬁ- Sig LA ;/’"/5-‘3"9(—‘”3
NuUl__ (CZA 3T Y12 Genero: M X__F Edad: 14

EDAD 7 a 14 afios. {mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion:__ A | e 2o+ U-3 5 f‘f SO C

Barrio: . yacanse Tel Fijo:

Tel Movil 1:_%ct 294 375 TelMovil2: 222365435
ALIMENTACION: -

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANO S| __ NO_# __ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO % COP!A DE LA FORMULA :

JTIENE ALGUM TIPO DE DISCAPACIDAD si NO b CUALY

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contexiura fisica):

6 8__10_ 12y 14__16_ Otro:___ Cual

_.ﬂ_:L 2 [2/7 S -
Firma Acudiente’  DoCLLLfLE— - ce: 10341211 <
e e

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a:-«J“ff"? ""Jf'f?; as Steirq (—L/JV”
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Sfantafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minime al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algiin dafio, o averfa de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrgio; te serd asumido los agui firmantes
S AN %

& e J
Firma Padre / Madre o Acudientg_;.,.—f"'-‘q"'/

S cc. AERNI2i2

[ Alcaldia de Bogota |




REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION EE%SO%EILA
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERG 1'.028.43.9.412
SIERRA PERALTA
AFELLIDOS
JUAN NICOLAS

MNOMERES

JU ot MNicolay Srebm Pomlb,
FIRMA

e e i,

FEGHA DE NACIMIENTO 02-MAR'€2069_": -

BOGOTA D.C
{(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTD !

02-MAR-2027 A+ M -

FECHA DE VENCIMENTD G S RH EXO.

27-MAR-2017 BOGOTA D.C. = |

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi o)
REGISTRADOR|NACIONAL
< aH A.'.Lusg\ N_DEW HA




Salud Total -

Mo de Tipo de Mombre IPS Direccion Municipio
Documento {Documento Apellidos y Nombre Médica IPS Médica IPS Médica
1031121112 c PERALTA CESPEDES SONIA VS AMERICAS AK 86 N 4304 SUR LC 39 BOGOTA
1010137118 c RAMIREZ RODRIGUEZ LAURA VS SUBA AC 1458552 LC1 LC 3 | BOGOTA
1028488412 T SIERRA PERALTA JUAN V VS AUTOPISTA NOR1 | AV.CR 45 AUTOP NORTH BOGOTA
79750959 c RAMIREZ BELLO HAYDER V8 MINUTO CL79 B9 A40 OF 301 BOGOTA
1141332256 T SIERRA PERALTA JESUS / VS MINUTC CL79 89 A40 OF 301 BOGOTA
1222217320 R RAMIREZ PERALTA ANGEL V8 VENECIA CR 53 50 48 SUR BOGOTA

Si usted o un integrante de su grupo familiar tiene Instaurada tutela o solicitud de servicios o
medicamentos no PBS, le agradecemos la entrega de los respectivos soportes (Fallo tutela o
soportes para autorizaciéon respectiva - MIPRES) en nuestras oficinas de servicio al Cliente de su
sucursal,

Cualquier inquietud, sugerencia o reclame sobre este u otro tema, asf como la actualizacion de
datos, con gusto sera atendida a través del link Contdctenos en www.saludtotal.com.co, a LUraves
de los medios telefénicos en nuestra linea nacional 018000 114524y personalmente en la direccion
de su sucursal que podrd consultar en nuestra pagina web. Si requiere solicitud de citas médicas,

Cordialmente,

o léﬁﬂdﬁg?—;v

I,
(%

JAVIER CARRENO SANCHEZ
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-5 5.A.

Sabia usted que, si nos suministra una direccién valida de correo  electrénico, podemos
comunicarnos de manera rapida, efectiva y, ademds, evitamos el uso exagerado de hojas de papel?
Ingrese ya mismo a nuestra pagina WEB www,saludtotal.comco, y en la opcién Contdctenos
registre la informacién que desea actualizar, y ayldenos a preservar el planeta.

M-PYGA-FO42 V3.0-2019
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CL.304 55 P12 SANTA FE
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SERVICIOS SUSP 0.8
DEL SERVICIO, CANCELE SU FACTURA YA

12410959
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— | Consumo Normal
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W= e =

$700.326

DIC/06/2019

1STRQ -1

RE

WARNMAT MAY-JUL JUL-SEP LT
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_ i PAuste débite Aleantarillada | I | $233.468)
o “ _ i ! ; Intereses de mom | | 21310
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2013 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION .
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo:_ ESUS SHmesl SIEREH / ‘é{'[-/‘r (1A
NUL 41332 256 Genero:M L F Edad: <

EDAD 7 a 14 afios. {mdximo 14 afios, once meses.y 29 dias)
Direccion: (/a1 Nf ot Y-59 pPLid £
Barrio: Lo prErcamng Tel Fijo:__
Tel Movil 1300 Z9 4 0995 Tel Movil 22 322565 Y89 7
ALIMENTACION: |
{Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? S NO ,7{ CUAL
MENU VEGETARIANQ Sl NO X OBSERVACION __
TOMA ALGUN MEDICAMENTO 5l NO ___ COP!A DE LA FORMULA :

(TIENE ALGUM TIPO DE DISCAPACIDAD Sl NO X . CUAL?

Talla Camiseta: (tanga en cuenta contaxtura fisica):

6 8 10 12 14X 15 Otro:___Cual

rd

e

2 i i
4 g
e L e 7 Yy f >
Firma Acudiente: - h)[fa?é.?‘f oo ; e desii2Ziic
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

) 4
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: x’JﬁT.’?'J e Lamaw| Dierd /"é?‘wq 7243.
las actlividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Séntafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion vy
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacin del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contralto,_,.s;te /sﬁzrd asumido los aqui firmantes

P Y AT A 52 1 &
Firma Padre / Madre o Acudiente:. by '/éf'f cc. “lesiizhl

i
["Alcaldia de Bogota |




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL. -
TARJETA DE IDENTIDAD

wwero . 1.141.332.256..
S'I'EFIBA PERALTA |

APELLIDOS e fise S

JESUS SAMUEL 5

NOMBRES - 5 R

Jasws z amve Tl gpen @

FIAMA

FeoHi pE Naomiento  26-ABR-201 1

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTOD

26-ABR-2020 A+ M

FECHADEVENCIMIENTO &S RH EXO
21Nov-20ie BOGOTADC. - | )| []
FECHA Y LUGHA DE EXPEDIGION Wiy
= REGISTRADDRRACIONAL
Lian m'.z_:!agL.nz_nvj 0

bt
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AL ILARIDE feRE

SANTAFE
LA MAGARENA
. Residencial

it i

mm__ﬂ.<_0_0m mcm_umZD_DO. SE EXPONE AL CORTE
DEL SERVICIO, CANCELE SU FACTURA YA

W v22831

12410958

* 43086587219

iy B L
‘|

Pmmedlo i

WA AU JUL-SEP ALTia
§2E6.599 SHDETE e CoMsUMD

DIC/06/2019
DIC/11/20148

NOV/26/2019 A

: : = fi! Ajuste & la Decena ; i i ! ' | ._e..w.m

S s 0 Ajustedéblio Acusducte | | { $222.976

Fjusie dibito Alcantarilzda | i ! L 235488

: [niereses de morz ! 521310,
513.384,32, $13.364 ) !

$2.610,04)  $a7.421

$2.610,080  §41.761

$13.364;
$2.610,04 §E7.421
528105  $41.761]

_ §lizgad 50 | aiee L0
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019' ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: DANMA Atz ApioTe  MAsiiusd .
NUI AR 12.97 15—(4{2 Genero: M F X Edad: EZ

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afos, once meses y 29 dias)

pireccion: (MALLE D A B #6306 INT 1

Barrio: PO O i&ﬁf{) Tel Fijo: ?g#éféjl
Tel Movil 1:_ 4R 760 96 32 TelMovil2: 343 G634 75 76
ALIMENTACION:
éTiene alguna restriccion medica en relacidn a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO X OBSERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO __ COPIA DE LA FORMULA .

- ¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ ~ NO _ X  CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6_ 8 10__12 14 16x Otro:___ Cual

) i ™\
Firma Acudiente: f\% /V‘/ Napszlg Wil cc: Andp 194435 b’
AUTORIZACION, A PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES: |

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: DANMa M pheo TE M. a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y ‘el compromiso de la participacion vy
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion,
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algiin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
- elemento usado para el desarrollo del contrato, gste serd asumido los aqui firmantes

ce. dolodquizs




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero  1.012.921.592
MORCOTE MACHUCA

APELLIDOS

DANNA MARCELA
NOMBRES

FEcHA DENACviEnT  15-NOV-2010

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCHA)

LUGAR DE NACIMIENTO

15-NOV-2028 A+ F

FECHA DE VENGIMIENTO GS RH SEXO
12-DIC-2017 BOGOTA D.C. =
FECHA Y LUGAR DE FXPEDIGION A -
REGIS HADO.lNACIO AL
JUAK CARLOS GALTNDO VACHA

P-1500150-01114787-F-1012921592-20181125 006905448881 991 0849561



10M1/2020

https://aplicacicnes.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=7MxInwAODzDxcXCZ0GAkhA==

Db_u_xmm

ADMIMISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEAA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Informacion Basica del Afiliado :

Resultados de la consulta

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE IDENTIFICACION 1012921592

NOMBRES DANNA MARCELA
APELLIDOS MORCOTE MACHUCA
FECHA DE NACIMIENTO T
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE >_u=|_>0_02 FECHA DE TIPC DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO ooogm%, EPS. | GONTRIBUTIVO 25/01/2015 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de Impresian: 01/10/2020 09:09:04 _ Estacién de origen:

186.154.80.58

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resclucion 4622 de 20186.

Respecto a las fechas de sfiliacidén contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el
usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha
de Finalizacion de Afiliacién, establece el término de la afiliacian a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentade la EPS o EOC. A su vez se aclara

que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encue

vinculade con la entidad que genera la consulta.

rnum&mv_momo._o:mm.mn_ﬂmm,mo<.oQ&..._cml.__.:mSmdﬁmmmwﬁmmu:mmﬁﬁm:m::m.mm_uxﬁoxm:_auugx_:é.»ODNUxOXONom‘px: ==
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58 - Fochuro de Servicios Pablicos No.  A198814365
5 _

Fuchu'fﬂculro 24Dic201 : 1

i VP2

SANCHEZ BARAHONA MARIA GLORIA Gadigo Postal;
A CL3ABIS 5ESTE kT (s o112 - :
i _Eggﬂéﬁ'g - EEETE;;] MNuestro comprumlsn con el medlo amblente
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y ESECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: p‘-S-)qu’}/ N JCo) Gu EYretro Gow CY &
NUE__J0Z21¢tS 910 Genero: M F_A Edad: 9 anoS

EDAD 7 a 14 ahos. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion: C// 6 & H {-20

Barrio: | a Pep o Tel Fijo: 326 Jo /T
TelMovil1:_ 2/ 27245398 TelMovil2; 200629399 L
ALIMENTACION;

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO % OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI___ NO _L COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD Sl . NO _L CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 12X 14 16  Otro: __ Cual

Firma Acudiente: ‘H&W“‘lq b aie ya cc: 39655949

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Aﬁ, [4 /’C,?’ UCQ/ (oad::. reso a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de |a Iocélidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion vy
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: _ Pl o v )! /Jc«, 4 arciacc. 396559449
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8/1/2020 hitps:/faplicaciones.adres.gov.cofodua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=gJWO0ivYgMRetp6iBPMdX Q==

A AD RES ( ; Lasalud Minsalud
ATMINESTRADSRA OF L0 RECURSDS DEL SISTEAGA ‘ ﬁ es de todos
GENERAL DF SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD & L~ |

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

Informacién de Afillados en la Base de Datos Unica de Afillados al Sistema de Seguridad Soclal en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bisica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE RC
IDENTIFICACION
NUMERO DE _
IDENTIFICACION 1021315910
NOMBRES ASHLEY NICOL
APELLIDOS GUERRERO GARCIA
FECHA DE NACIMIENTO W jak s
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliaciomn :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADC
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

SALUD
ACTIVO TOTAL SA. CONTRIBUTIVO | 24/12/2010 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de 01/08/2020
Impresitn: 19:00:48

Estacion de

. 200.118.64.209
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

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

L responsabilidad por la calidad de los datos y ta informacién reporiada a la Base de Datos Unica de Afillados — BDUA, junto con el

reporte oporuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion: en este caso de
las EPS, EQC y EPS-S.

Esta informacion ae debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de serviclos de salud, como complemento al
marco legal y téenico definido y nunca como metivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

51 usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuenire afiliado y solicile la correccidn de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad corespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

-
LPJ'MPRiMlR CERRAR VENTANA

hitps:{faplicaciongs.adres.gov.co/bdua_Intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?iokenld=gJW0ivYgNRecpbIiBPMAX Q==
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA

OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.
Nombre completo: € fm }; b rl :{ |’“1 SC}T a i loq(‘- /’I C, aac }1 d

NUE_ f634z290TCYG F Genero: M F. )N Edad: !/ aqos

EDAD 7 a 14 ainos. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

pireccion: WMl 6 ¢ #1 6-20

Barrio: la Peio TelFijo: 2 © 81019
TelMovil1:_ 3)[ 274 S29@ TelMovilz:_3 00 62737992
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? Sl NO % CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO _ A OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTGO Si NO X COPIA DE LA FORMULA

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI __ NOo X cuAw

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10__12_ 14X 16__ Otro: __ Cual

Firma Acudiente: M e 7[)1:... Gor citn cc: 2745 5 qdT
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ¢, e ¢ és ce gl 3{( Sc L*’;Hc(‘&éa
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas bie 1a localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacidn consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion,
Ademas, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar olgun dafio, o averig de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: .H artho Garcia cc 396 e Ll‘f\‘

1
i

" Alcaldia de Bogota ]
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i
|

Fu ! ;
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N
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8/1/2020 hitps:/ffaplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?iokenid=n/NBNWzOCdrSHe 1ddKbhg==

" Dnpres (@

ATBARTSTRAZORMA DF 105 RECUNSAS DER SISTEMA

W lasalud salud
% es de todos " |
GEMERAL DE SEGURIDAD SOCIAL E4 SALUD & ;

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Aflliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o=
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION i
NOMBRES EIMY BRIYITH
SCHAMBAGH
APELLIDOS et
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C,
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEM FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIAGION FlNALIZACIQN
EFECTIVA DE AFILIACION
FAMISANAR
activo | EE2LIDA | GONTRIBUTIVO | 01/112/2017 | 3111212999 | BENEFICIARIO
| COLSUBSIDIO
mprosién: | 165000 | ongen: | 20011664200

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afillacién Efectiva hace referencia a la
focha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2899 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

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

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remilir la novedad comespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

hitps://aplicaciones.adres.gov.cofbdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=n/iNBNWzOCdr5Hc 1d4Kbhg== 112
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS v NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318,

- by ; —
Nombre completo: SO\ | U Ry Colse a0 ANGEL
Nui: 1016 596 856 Genero: M F Y Edadi_ | 2
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: \5\".‘.\3% AN g%"\g b 12 E:E:.{ =

Barrio:_ 3. Q\ SE T Tel Fijo:_Z B 0 40 He—
TelMovil1: 312 2 [1Q & | TelMovil 2.3 [0 30 20495
ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? 5l NO X CUAL
MENU VEGETARIANQ S| NO > __ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO >< COPIA DE LA FORMULA

(TIENE  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD Si e NG _L CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica);

6__ 8_10__12X14_ 16_ Otro:  Cual |2

Firma Acudiente: ) sy QXD C,SL-\\\\QG,?\Q cc: j 7 4(@ qséé ‘Q)\ ~
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Sy A):ch'}z Conpencs K. a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria o cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente:\\\%\'\{'\ Colsieit <C. i?/f’ B q )D\_i\ 1( b\\\

i [ Alcaldia de Bogotd |
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: (RIS j(’L'\c m(y:- i F\'\'Z “Yomeo O (a S
NUL_fo 34 292 929 ‘ Genero:M_¥ F__ Edad: YcwesS
EDAD 7 a 14 aios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion;_ Cal\e &2 k‘J 6-28 csfe

Barrio: 1o eesh Tel Fijo: 9 2908 4 Y
TelMovil 1;: 320996 336 R TelMovil2: S7Z0 53424 Y|
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? SI NO <  CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO =  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTCO Si NO > COPIA DE LA FORMULA

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _  NO __/\__ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10%¥X12 14 16_ Otro: __ Cual

Firma Acudiente: @L&m _ cc: 5 Z t”3 UG

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Rm{’\nLNJ APy EComérns E'ﬂQS a
las actividades que se realicen en las vacaciones recrcleatwas de la localidad de Santaié del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademas, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria o cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: &(ﬂfm - cc.s2'll3 3 yo .

[ Alcaldia de Bogotad |




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

novero  1,034.297.929
ROMERO ROJAS

) APELLIDOS
ANTHONY JAIR

MOMBRES

Frn”rhgq y U"a o Ea.rc:;
FIRNA -

FEGHA oE dacimiEnTs  22-JUL-2010

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTS
22-JUL-2028 O+
FEGHA DE VENGIMIENTS GS HH SEJ{O
e 26-0CT-2017 BOGOTA D.C.
! FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INUIGE BEREHO Hﬁﬁ'ﬁ‘ ,,f,‘,?ff“ HARIONAL

| p-18001S0-00987784-N-1004p87620-20180020  ODBOTGBS4AS 11646751
AR e e e e R -
REPUBLICA DE COLOMBIA /“, A
SISTEMA DESEGURIDAT SUGIAL EN SALUD i
BERINEN SUDSINIADD

TT 90294, 372-9

0 ::
ANTHONY JAIR ROMERO ROJAS CQQWQE ke

T 1034297929 Sexor M Fechs Noc.22/37/2010

Doc Cabezo Farniilc:RC 52113340 Cenliato Mo 1100101

Fecho de ofiiocion: 19/02/2018 Velido hostar Indefinlca
Caopago: NO  Disg:N Nivel: 1 Mo licha sishen: 3549545 - |

BOGOTA BOGOTACLG# 6 - PRESTE B. LA PENA onaiu
Locolidadd Dir: CLa#H6-28ESTE B, LAPERA LA PERA

IPS Meclica: HOSPITAL GENTROORIENTE ESE 3339194 -

IPS Ddontalogica: HOSPTAL CEMTRO ORIENTE ESE 3339194
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" FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION

.4 AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE

**-LAS VACACIONES RECREATIVAS; DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
7 - FE. QUE CONLLEVEN:A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
* | OFERTA DE SERVICIOS RECREC-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

_.Nombre completo: /&7  2argy  Beniuwdes U B

SNUL 7.0 Z-B’:C;? 35/ 23 Genero:M____F_X_ Edad: F aRos

"EDAD 7:a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: (Dzﬁ//e’ 7 #/2us 25-4 7951) &5 /e;
Barrio: Morador e foo Tel Fijo: 2 3 3 232

TelMovil: 307 642 33> 6/ _TeMoilz,_3/3 oo G siy
ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? SI NO )(1 CUAL
MENU VEGETARIANO S NO 2\ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO X COPIA DE LA FORMULA

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO & CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6. 8 10X 12 14 16_ Otro:___ Cual

§ o o
FirmaAcudiente_:.W 6;/71 /C\‘ Yo ot 156 yé’? ?CIL

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: JU/? e, LOvi Y f,,?) Cozer 4/ %a
"Ias actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro-que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, :que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
.~ Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del muaterial fotografico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento-usado para el-desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

__Firma Padre / Madre o Acudiente: *‘%/ é;/, erve eo_ S 2 587 Jo2.

v

| Alcaldia de Bogota |/




JBLICA DE COLOMBIA
I%[%ES’T%EIC»&ODN PERSOMNAL
IARJETA DE INENTIRAD

weeno 1.023.935.123
BENAVIDES GUTIERREZ

arfisi
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Numero de cué-r:\tul i Referencia de pago — L e g e ' o
L : j 2 Gas Natural, SAESE -« :
Febee emunimla Bl yONTIY

18810864

Factura de Servidos Piblicos No. A1938606%1 Linea de atencion al eliente
307 812% L0 Tm
Fecha factura 190':*2019 giien a7 amald pm
[ Municipins celular
L CLAUDIA PATRICHA HUESD REYES Conligo Postat: S ~84 (opcion Al Servihogor
CL1ABIS 1AESTE 51 1 110321391 : : SRR >
Municipio: Sector
BOGOTA GIRARDOT
Dipeien Comespandsnuia; CL 14 BIS 1AESTE 5 1
Lote: 14322 Ruta: 13001300252230

Colombia tiene gas nertural
suficiente para garantizar el
abastecimiento en hogares,
vehiculos e industrias

Total a pagar 20,820

#SiHayGas |
Pagar antes de l]5Nov2019 TS il i

e e R AT R A AR i LS -3 b b 2 U iaibuula

DESCRIFCION ;
CONS. CON SUBSIDIO =

f dg que en el respald de la lactura tras los punips de pago autorizados
T 5M° X 1869,9300 PESOSMY
ATERCION: 8 costa de lo reconexibn por sUEpeNsion e de $48021 AJUSTE DECENA

MENOS SUBSIDIO {51,9%)

R =
S=p .ALB]

Aby dJun Jusl Ago

Sy Consumo &n M3 de gas equivale & 69.02 KyWH ¥ EL PRECIO UNITARIO DE KWH ES
195,45 P.C. ; 45,700 MJM3

Para su informocitn
No. de Facturas vencidas a este corte: 0

Saldo créditos vigentes

Coneepto Capital Capital Tasa Tasa
Anlerior Actual Aplicada maExima

n de- o ngtalucia
il gddbepz;ﬂ

Datos de medicién !
No. Medidar \GH 03044 300008720 Pedudo faclumi Sep20ig Oct2019 mda 5

5 T s i i bagpe %
Lechirs amterot 2465 Ti da Locturt REAL N1 Ao cion 054 del 20126 0 e e
: Lectura schiat 2472 Tipa de Leetura REAL pepsin del senicio per 1) e, o asume sl
: Consume maddo (M3 7 EetatniCatagans 1 : g
.1 Fecha d2 lecthura 17-Bep2019 Uso DOMESTIGE
: Facha de lecrs

17-0ct-2018 Torifta o1

fies CREG 13713 COMPONENTE CLwmE38.83(%m3) GrieT2.42 TM4R9.57 DM 436

Cvme.00
Res. CREG12TH SKpﬂﬂ,TETKlﬂl,ﬂoﬁsz J0aPal IJ,QZPdDD,&Z#n.umZAT?TmH!{ 700
m it e i i '-‘\-:.\F\”"

Fechs de suspensién 0o pago
oporhin® b s’ i




AAbRES

ADHABHFTRADORA [F {05 RECLFCOS DEL SISTRMA
GENERAL DE SEGLINIDAD SOCIAL TN SALUD

=~ a2 salud
g v 1 es de todos

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1029985123
NOMBRES LUNA ZARAY
APELLIDOS BENAVIDES GUTIERREZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacidn :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FlNALlZAClQN DE
EFECTIVA AFILIACION
FAMISANAR E.P.S.
ACTIVO | LTDA-CAFAM- | SuBSIDIADO | 01/09/2015 31/12/2999 Cﬁiﬁlzlﬁ EE
COLSUBSIDIO -CM

Fecha de 01/08/2020 Estacion de &
Impresidén: 10:12:58 origen: 190.26.172.152

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Enfidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de 2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacidn Efectlva hace referencia a la fecha en la
cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Confributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizaclén de Aflliacidn, establece el témmino de la afiliacian a la entidad de
acuerdo con |a 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 aﬁlladu
'sa ancuentra vinculado con la entidad que genera la consulia.

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

Esta |nformac|on se deba utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal y
técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase ala EPS en la cual se encuentre afiliado y

solicite la correccién de la informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez reallzada esta achvidad Ia EPS ‘debe remitir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente. L E

D?AMPR!MIR CERRAR VENTANA




T NI o
. este todos 4

Base Certificada Nacional - Corte:Novicmbre de 2019 — Onceavo corte Resolucién 3663 de 2018
Se prohihe modificar, transmitir o usar contenidos de esta pagina con propositos comerciales, de serviclos o difusién publica. EL incumplimiento
acarreara las sanciones legales que haya lugar.

Tipo de Decumento Mimero de Documento
Registre Civil : | 1023935123

Consultar Consuita Avanrada

D No soy un robot

1RGAFTCHA |
Hrhvacidad =

S # 4 ol L tuturn
| s n g5 da todos
Puntaje SishénH

32,28

Codigo ficha: 4428547
Area:14 Ciudades
Base Certificada Macional - Corte: Moviembre de 2019 — Onceavo corte Resolucian 3663 de 2018

DATOS PERSONALES
MNombres: LUNA ZARAY Apellidos: BENAVIDES GUTIERREZ
Tipo de Documento: Registro Civil Nimero de Documento: 1023935123
Departamento: Bogota Municipioa: Bogota D.C.
Codigo municipio: 11001
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Fecha dltima encuesta: 20 de septiembre del 2012
Ukltima actualizacion de la ficha: 20 de septiembre del 2012 = 4t
Ultima actualizacion de la persona: 20 de septiembre del 2012
Antiguedad actualizacion de la 88 meses
persana:
Estado: VALIDADO
CONTACTO OFICINA SISBEN
Nombre administrador: HELMUTH MENJURA
Direccion: CADES y SUPERCADES De Bogota
Teléfono: 3358000 Opcidn 2

Cormreo electronico: encuestasishen@sdp.gov.co
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. FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
UL AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
“efioLAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
L T FE, QUE CONLLEVENA LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA

L AT OFERTA DE SERVICIDS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

__Nombrecompleto; " terob  {iudy oo _
STNUL_ ’/~ o ﬂ;? /70?‘ 2 ,q Genero:M___F X _ Edad: || GRS

‘EDADY'7:a 14 anos. {(mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

. oireccion:_QCNlle 1 ARs H 14 S| ESle- '
o 4 Bario: gl cendio TelFijo_ 3 32 33 20

TelMovil1: A\ 4O 905y TelMovil2,_ %20 83| 32<F
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? SI NO X  CUAL
MENU VEGETARIANO 5l NO _X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO 51 NO X COPIA DE LA FORMULA

éTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD Si NO E CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6. 8 10 12Y 14 16 Otro: Cual

Firma Acudiente: (%‘4’/ (.)/(/-4/ cAr=C __ g2 38 ? For

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES 0 ACUDIENTES:

_En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: @F\u/ o AU; [ /?/c/c SO  a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro-que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz 'y fidedigna, -que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
_ asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
- Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
-del Contrato, En caso de generar algun daofo, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento-usado parael-desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

,_F!,.I.'ma..Pﬂdl‘eI.Ma.d_re_oﬂcudlente. j/ﬂ/ {d/pawc cc. $2°7 3) 9 o2

[ Alcaldia de Bogotd /



NUMEHO 1 019 50-? 21
AWLA HUESO ..-f W

3 APELL]FJDS

FECHA DE NACIMIENTO 29-DIC-ZQDﬁ |

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

29-DIC-2026 o- B’

FECHA DE VENCIMIENTO GS FlH - BEXY

21-ENE-2016 BOGOTA D.C. A
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION s ; i
ACIO AL
H&
k|
i 1

004826006285 "1153759555.

Fane e




1831 0864

Factura de Servidos Pablicos No.  A193860691
Fechafoctura  §90ct2019

Codign Postal:
110321391

CLAUDIA PATRICIA HUESO REYES
CL1ABIS 1AESTE 51
Municigio: Sector:

BOGOTA GIRARDDT
Diraceitn Comespondesicla: CL 1A BIS 14 ESTE

Lote: 14322 Ruka: 1300130ﬂ252230

1

Total a pogar 20,820

Pogar antes de 05NOV201 9

pado de Ia factura Ios puntos de pago auknzados.

daqueenel

ATENCION: & costo e la reconexdén por suspensidn es de $48.071

S Consuma en M3 de gas equivels a: 69,02 KIWH Y EL FRECIO UNITARIO DE KWH Es
. §13545 P.C. : £49.700 MM

Paro su informadién
No. de facturas vencidas a este corte: 0

Saldo créditos vigentes
Cuoncepio Capital

Anterior

Tasa

Capital
Aplicada

Actual

ijo o movil L
Bervihogor 2

Colombia tiene gas natural
suficiente para garantizar el
abastecimiente en hogares,
vehiculos e industrias

S A g Ml o
¥ Conceptos factumdos
i DESCRIPCION
CONS. CON SUBSIDIO =
5 M? X 1869,9900 PESOSMF
AJUSTE DECENA
MENOS SUBSIDIO
SUBTOTAL e
RECAUDO
COORSERPARK-PROT.EXEQUIAL
BERVIHOGAR ANTIGUO
VA SERVIHOGAR

BUBTOTAL

(51,9%)

TOTAL

Bep-2019 Det-2018
REAL
REAL

KH 03-03-4 ADDDDETZ0 Pariodo facturad
2485 Tipo da Lecus
2472 Tipo de Lecum
7 EstrewniCalegonie
17-Gep-2018 Lo
lT-Dﬂ 2015 Taria

1y v

Corsumo medide (m3)
Facha de lectura
cmha ue lectura

Res CREG 13713 GC?NFONENTE CUMiE(!B.ﬁS(S{mB} GmETZ.42 Tm4&9.57 Dm 436.5!

Cvm.00
Res. CREG127/13Kp00 TETII0H D06k=01 O0Pa1D,92Pd0D, 324 ura2477Tmel 37100

s 18 Reuisﬁn‘da 1 m;lulwn
lisp\:mﬁlhﬁldud y debe re
da § phes segunios plow

iz Lin ﬁyﬁodn

o =1 mm muf.u-: 1
r intema yios ortefocod {1
oo e o mcmﬂgm 153 usume

o Componente Cufm 31 15.00¢(§/Faclura)




AApres

ADHHISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTRMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAY EN SALUD

el o salud
: : ‘ as de todos

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1019607219
NOMBRES PAULA
APELLIDOS AVILA HUESO
FECHA DE NACIMIENTO i b g
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacién :
ESTADD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
E.PS.
ACTIVO SANITAS CONTRIBUTIVO 01/11/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO
Dodi | vmazm | miims | s

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de 2016.

Respacto a las fechas de afiliacidn 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 Finallzacion de Afillacién, establecs el término de la afiliacion a la entidad da
acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha da 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
oporiuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacian; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta Infermaclén se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de serviclos de salud, come complemento al marco legal y
técnico definido y nunea como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y

solicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: A1 S Poty\(y pm@\( NeLD
NULAQIZAL 7 Genero:M____ F x  Edad:_ {2

EDAD 7 a 14 afios. ('méximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion: 0y 7 & -7 s

Barrio: d?(“r'“}\(:] \ﬂﬁjf*) Tel Fijo: 334 55d |

Tel Movil 1: 8opl6 A6 Tel Movil 2: 32O CASR 23,
ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? SI NO )( CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Si__ NO_ A COPIA DE LA FORMULA

¢(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S NO _ X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6_ _ 12 14 16% Otro: Cual

Firma Acudiente: }?f/ gg/ad})? L Foo%0 IS

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Ana  SHFI0 Gey\O) GLPK\‘\@(‘)E
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del

contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién vy
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este s asum:do los aqu.t f.'rmuntes ? /é

Firma Padre / Madre o Acudiente = CC

| Alcaldlia de Bogota /




copital

CERTIFICA

Que el (la) senor(a) BERRIO GUERRERO ANA SOFIA con documento de
idenfidad Tl 1012918571 se encuentra activo en nuestra base de datos del
REGIMEN SUBSIDIADO en la ciudad de BOGOTA, ficha sisben 4635387,
desde 15 de Julio de 2014.

Se expide a los 9 de Enero de 2020 a solicitud del intferesado,

Informacion adicional en nuestra linea de atencion al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordialmente,

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COORDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-S

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



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvere 1.012.918.571
BERRIO GUERRERQ
APELLIDOS

ANA SOFIA

NOMBRES

Ana -5_’0F;‘* Beini O

FIRRA

FecHa DE nacimenta 24-ABR-2007
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE MAGIMIENTO

24-ABR-2025 O+ F

FECHA DE VEMCIMIENTC G5 R

FEXD
09-ABR-2015 BOGOTA D.C. )
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION ‘u’tm :
REGIS RADDJNACI AL,
A CARLD S GALINDO WAL

1

006G253704E T 9906741525

PAS00450-01083527-F- 101281857 1-20180712



_Para.-rjagas y: consultas” s
tu numero de cliente es;

codensa T o R I’-’APﬂé”m.- w ¥ : w
RI‘T-!II—IE_"‘:,I{?Ea‘?}J;;&EE ) % e - SE o ECOL Glco J N FﬁcTUHﬁ DESER\"ClD! FUBUCD! Nﬂ- 575!0!020‘
£y 704 Mo, 8365 :
CLIENTE ——— COMFORTAM]ENTO CONSUMO Same : - W
o
&
& JOSE BAUTISTA JOSE BAUTISTA

DG 2 D NO 2 ESTE - 55

BOGOTA, D.C. i ] 4 iz
GIRARDOT .

mie - PROM

INFORMACION DE LA CUENTA

CLASEDESERVICIO:  Residencial RUTAREPARTO, - 0002022130182 | 8 '
ESTRATO: ' g ;‘;miﬁméwm 1000 2,:; 5;3231” En esle penodo; U consumo da Energ ia: se encuentra
CARGA K: ] : JRA: 3 33 ‘_ = _ i

FACTOR: 1 'meppoRNo: . . - @l0160 |.° dentro dello habitual” R

MEDIDOR NO:

§ v -
® ES CUIDAR _
TU INFORMACION

fus datus persanales. P 80 18 invitamos &
‘aue conozeas nuestra Politica deTnat1n1|entu ]
—tle Datos Personales, :

Consultala en i S {2 m'anmm

‘www.enel.com.co - y ' R
; 1 ; ! App Mo IE Cod . ¥¥ @CodensaEnargl
. Jes/politica-de-tratamiento-de-datos - ' U;] 2 it i o

i Gualguiera que sea tu energia, tree en ella, Il“]l" “ “ I 4 I“l I“

B \What's your power? = CALIDAD DEL SERVICID —— -
! ; TRIMESTRE F
CRO:S0 - -

Consumo premedio de tnmssire. 0.00 KWh.

. HCRAB INTERRUMPIDAS ©

rp—

. n @CodensaEnérgla

(838 CF:O00 [ EA3E) 0! casia ¥Wh Mes

2 SCOHCHTS i =
L SIS I T i - mm um;mqﬁm Tie. 3305 1 e fa 7 wnmcmm
= et tackd iy 142 &4 <8010 4 hcet
& 115135 i3 1o “‘w :mummnm
i facsa . st iy ML e {28 e o00__
TE Ename nt b s s, gt a1 raen o an COOEREA B E5 o A
v mf’s.‘m:..cm.. ricate b i Fras \"n;ns. gy m!:g-mi'nlal!iﬂh --m-’-h‘:: ATiin
E L&LIH_IOM'U?_EHM e S e i S S Ty =

USO SEGUFIO DEEA ENERG!A

ERETS
Revisa el estado de tus eiectrodomestlcos y todas las |nstalac|ones de tu hogar’ 1 menos una vez al ano
/Si encuentras algo raro, contactate con un axperto, evita hacerlo: por-cuenta propia.

c’.CUAL ES TU ENERGIA?

“La nuestra g la tuya ai maximao. Ahorra energia
rnientras lav: av c

Cualquiera que sea tu energia, cree en ella.

What's your power?

e L

R T ST e
;

~ Ei T
AFF Bange a pt_md@p '
i )| @
= ity Cingnur s Car Va}al # i pagoficil ™
ihito Cajara 5 e -
Filomwiatics Elertrints Butds o Pogy Memd |, JVIHJJ i ‘




AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREOQ-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo; ;A \"\CL &) Jf L\ Qe_lrsi NE QL&CX\CAG’{ Grme 2,

NUI:_{L oy 292 5 Ql%?_ Genero:M____F_X__ Edadi__ | |

EDAD 7 a 14 aios. (maximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion: C‘LL\\G’ L ﬁ’.& L L. \Q

Barrio:_Y\\rAdo ¥y Cewteo Tel Fijo; 35 7 13
TelMovil1: 320 252 LA OE Tl Movil 2:

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? Sl NO A CcuAL
MENU VEGETARIANO S| NO_%_ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO sl ND K COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPDO DE DISCAPACIDAD SI ___ NO _ >S5 CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica);

6__ 8 _10__12 %14 16_ Otro: __ Cual

Firma Acudiente: _{yaxt @ (alonca < et o LOBTLO

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademads, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de lo ejecucién
del Contrato, Fn caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntario a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: 1 ox\& V4l encia [ cc._Go Ld@rtp

Alcaldia de Bogota |






71112020 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx 2lokenld=05Lexpird ZmLpNJDDWkOA==

AAD RES (§ ?3 Lasalud  [RRERES G

ADAPRSFRADORA DF £0S RECURSOS DFL SISTEMA es de todos il iy
GENERAL DE SEGUNIDAD SOCIAL EN SALUD &

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATODS
TIPODE _ -
IDENTIFICACION
NUMERQ DE
IDENTIFICACION 1034289982
NOMBRES SHARIH CELENNE
APELLIDOS PALENCIA GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO R 1 i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADOD ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIFO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ’?EPS CONTRIBUTIVO | 01/07/2013 | 3142/2099 | BENEFICIARIO
Fecha de 01/07/2020 Estacidn de

190.84.13.170

Impresion: 20:40:31 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimlento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulia, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencla a fa
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin imporar 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 afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentada la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliada se encuentra vinculado con la eniidad que genera la consulta.

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

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

&1 usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS deba remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente,

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: lf‘k“\ VO Yy 'Q)QJT ?Lde_,f\c/{ C’\ Q)"Q@ ?_.
NUE_ Ao 4. 2902 919 Genero:M____ F X Edad: \ﬁ

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion: QC)\.\\Q— *‘[{'\ ﬁ\ 2"{‘\ = 27 /16

Barrio;_ VW €00y Ce W~ Tel Fijo: DERD iac‘:;f?
TlMovil 1, B2 25 299U 0E  TeiMoviiz:

ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO /(\ CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO_J\_ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO S NO _<. COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ No X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12 14 X16  Otro: __ Cual

Firma Acudiente: M 1o {alencia C e _Sold @O

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: L{-ﬁﬂ-\ A ‘*Ms:(yq[- ?lenaa 3
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado paro el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: 114N 1a r?a lencia € cc._QoUn F}{L-"w

Alcaldia de Bogota
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s REPUBLICA DE COLOMBIA
; TARJETA DE IDENTIDAD No. 1.034.280.299

. apeLLDOs. PALENCIA GOMEZ

vowsres __ JANIA YIRET
03 /FEB/2005 SEXO F
CUNDINAMARCA BOGOTA D.C,

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO GS O RH +
18/mAy /2012

BOGOTA 0.0C., CUNDINAMARCA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

02 /FEB/2023 | 30174659

FECHA DE VENCIMIENTO FRIMERS VE:
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71142020 https:/faplicaciones.adres.gov.co/hdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?iokenld=aFc77FdOxuTEs/VISEDgoA==

) .
Anores (g & e
ADNAINISTRADORA DF L0S AFCUIRSUS DEL $15TEMA : esdetodos | |

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD &

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

Informacion de Afiliades en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 134280290
NOMBRES JANIA YIRET
APELLIDOS PALENCIA GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO WA TR Y
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION

ACTIVO NUE;":EPS CONTRIBUTIVO | 02/12/2013 | 31/12/2999 | BENEEICIARIO

Fecha de 01/07/2020 Estacion de

Impresién: 20:39:03 otigen: 19881570

La informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por lag Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de
2016.

Respeclo a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reporiada por la EPS o EOC, sin importar gue haya estado en el
Regimen Contributiva o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de Ia 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 31/12/2899 datermina que el afiliado se encuenira vinculada con la entidad que genera la consuita.

La respansabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados —~ BDUA, junta con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacian; en este caso de
las EPS, EOC y EPS-5,

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadaores de serviclos de salud, como complemento al
marca legal y técnico definido y nunca como motive para denegar la prestacidn de los servicios de salud a los usuarios,

Si usted encuenira una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase 2 la EPS en la cual se

encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esia actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo estahlece la normatividad vigente.

[_.r!‘;!MPRIMIR CERRAR VENTANA
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JRMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOQS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: Lox jeon \\u\eﬂ."f WA “nenl l\mﬁ'ﬂf g

NUE Lo 2P 3 A 12 Genero:M___F_X__ Edad: ! 4
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: Ctle 1 R ‘:Qf 2 N G%X‘C"— &’3

Barrio: Tﬁ\r&r\f‘) N CC? ﬂ"‘ﬁ‘a Tel Fijo:

Tel Mowil 1: ﬁ \2 56687]:, Tel Movil 2: %\ («J ZGZ 5 c] U-S
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriceién medica en relacién a la comida? Sl NO 5( CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO_L_ oBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO X\ COPIA DE LA FORMULA

éTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD Si ______ NO _X_ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 12 14X 16 Otro: Cual

Firma Acudiente: \\\\C&\"\C‘ e ¢ cc:_5H30UY9E

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: \omg Q UO\\ enjina 5C4€ 07 a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimao al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucicn
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: (1\'\0&70\ mened  ee. 530U U%J

Alcaldia de Bogota
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06-MAR-2023 - O+
FECHA DE VENCIMIENTO GS
. 29-AGO0-2016 BOGOTA D.C. -
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION




b‘"F .

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LAURA VALENTINA SAENZ JIMENEZ identificado(a) con Tl 1028781617
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 11M10/2013
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 07 diasdelmesde enero delafio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexénder aicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318,

Nombre completo: ’2\@\’\&\ EetieM VQ&\GV\C&D& \&OPC :9
NUE_L.024 2987 D726 Genero:M_X _F_ Edad: 1A

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dios)

bireccion; Cal\le ¥ B Z‘ﬁ e > \ AL eote L . .

Barrio Y \ucondoO” Censiery Tel Fijo: 52 31 K309
Tel Movil 1:_320Q3 3 80F1 Tel Movil 2: 233130 Q
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO K CUAL
MENU VEGETARIANQ Sl NO 7\ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO 7~ COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ NO x‘_ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8_10__12 145k16__ Otro:___ Cual

&

Firma Acudiente: (‘j}j:p !/IJP 27 2 /ﬁ’/f ngrz’/g'CC: L_}L 25 A 3’}') 2
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a:Fona\ Eobiue n @&\e et A 3

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademads, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente:J:'}rf{v Ndencra Cace 4 235 -?-77 5

Alcaldia de Bogota
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANGOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPOQ LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTQ 1318.

Nombre completo: le(:ﬂfdo A(F-or\%o TOf 2y ’P:nor_&tm
NUE_ 029 9480.516 Genero: M_K__F Edad:___ 1Y

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 aiias, once meses y 29 dias)

Direccion: Qx4 &3“(‘6 ‘c‘t—’e — AU

Barrio:_ & (_dovodio Tel Fijo:/ 233 3056

Tel Movil 1;_ DL2YGUBIS 1 Tel Movil 2:_3 (R} D606IUE
ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? ) NO X  CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO _ X  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _X _COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO > CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 1012 14 16 Otro: X Cual S

Firma Acudiente: dwjuJ <} Q& o\c&c\. CC:_SINBOSHS
AUTORIZACION PARA PARTICIRPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Qumrclo Mfonso " Jeries gjxlﬁa
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrate 170 / 2019, y declaro que toda la informacidén consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo af 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn,
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del materigl fotogrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrata, este serd asumido los aqui firmantes

Eirma Badre / Madre o Acudiente: Az o _@a ssucle, €c. _SZ230S%S

A | .. LI [TRC o gy T
Alcaldia de Bogeota



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wwEre 4,.029.980.516
TORRES POSADA
APELLIDOS

RICARDO ALFONSO

HOMERES

Roda A Tores Vivzada
FIRA e

IRECE DERFOHG

sl

o0

Tyt

A-15001 GO-0T0BAAES-M-1D2A0BN51 6-20150712

Foond oE meciichTo. 18-MAR-2005
VILLAVICENCIO

META

LUGAR DE MACIMIENTC

18-MAR-2023 O+ M

FEOHA D VERCIMIER 143 G3 HH HERD

08-MAY-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y L LGAR DE FXFEDIGION W W 7

AEGISTRADORMNACICHAL
AT CRAUDE AL KA

IES4EI D

ODEGIFZ0E0M 1
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EPS sura=>

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que RICARDO ALFONSO TORRES POSADA identificadofa) con TARJETA DE IDENTIDAD ndmero 1029980516 est4 registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la sigulente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T1 1029980516

NOMBRES Y APELLIDOS RICARDO ALFONSO TORRES POSADA
TIPO DE AFILIADO SUBSIDIADO

PARENTESCO HIJO(A)

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION REGIMEN SUBSIDIADO

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 18/09/2015

FECHA RETIRO EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 56

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 0

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 09/01/2020

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencién Barranquilla 319 7901, Bogota 489 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115
Linea Nacional 018000 519 519

www.epssira.com



N a Sigh ' - FaeN R .
5 umero de r:uentcl leleferenCIq de p go il A Esp g ; i
GIELpEgn o el s siecl o a @lalgileg ot 4 h

H ; : ) W grupavanticorTt g ! i =G Coljueg s

16750522 He: oo

Factura de Servicios Puiblicos No. A1 97211012 Lineg de atencign al cliente .
. % L 307 B1 21, L aVide 7 om o pm

Fecha factura  09Dic2019

NIZO OLIVA GEORGE MICHAEL o posat (ERATIANAEREN i !

KR7ESTE 1 & fiEebe . 11,8000 9427 tapeion &) [

gﬂgg%%gi f@?ﬁmss Nuestro compromiso con el medio umbaente

Diregcion Corvespondzncia: ¥R 7 ESTE | 5t ain mds fuerte: Nueve factura en pape! )
Lote; 05321 Ruta; 1301300272650

mas ecologlco

Tu murcn puede estur en nuestru factura
Mas informucmn en 65& 201? 3

Total o pagar 144,520

giren Carmdn. Facturosldn wgin Azs, CHES, 184 - Ssptiernnze 97, Dir: C

| Res CREG 137/13 COMPONENTE CLvm1852.57(8/m3) Gm&72.48 Tm429.25 Dm 432,29 Compenente Cufm 3119.00(3/Facturs) ©Im2,00 Cm3112.00 ch'Tlf 14 Coml.00 p3lG
- Cvind.00
- Res MREG127/12Kp00,TE5KI01,008K201, 001 10, 89P0, 324 ura247 7 Tme 14,2404

Fecha de suspension por no paga

20Dic2019 .
Pagar antes de C.)m:eptus fﬂcluradus :
- ) - DESCRIPCION VALOR
Recuerda que en &l respaldo de fa factura encuanlras los puntos de pago autarizados, CONS. CON SUBSIDIO =
20 WP X 1920,2300 PESOSING L e a8.407
ATEHCIOM: ¢l costo de lo reconexidn pur suspension s de $4B.021 CONS. SIN SUBSIDIO =
: - E e 41 M X 1659 5700 PESOSMY PSS et 62,042
Sus consumos de gas en los Ultimos seis meses fueron AJUSTE DECENMA i ! ?
MENDCS SUBSIDIO (40.5%) 0 oo aoeiiw -13.570 oy
ARy | 4~ -t
SUBTOTAL ... $80,880 =
RECALUDO p 44,320 g {
| COORSERPARK-PROT EXEQUIAL } PR
i 3 SERMIHOGAR ANTIGLO 7,832 a7
V4 SERVIHOGAR ) 1,488 i[
| SUBTOTAL . .. .. e A $ 53,640 % !
B 1 e ——— _5‘; b '-'I
T Sop Tt Mov  ActiEl TOTAL 7 $ 144,520 i | %
Su Consumo an M3 de gas equivale a: 749554 KM Y EL PRECIO UNITARIODE $WHES gl g )
~SAMBREC, AT 008 WM s = AR tan e = P i i SR Sy =
. Parn su informacién o N .GANATELG ASI DE FACIL:
No. de factiras vencidas a este corie; 0 3 Sieres cliente Servihogar,
< I . registrate en servinoticias.com y
3 participo en el sorteo de un
v Al Renauit Kwid Outsider Okm o uno
Saido criditos vigentes " delos S bonos de viaje.
i L} "
Concepto Capital Capital Tasa Tasa i | i
Anterior Actual Aplicada maxima : |
|
Revisién Periddicadela Avizo g !
instolacidn interna AprécFado Giais, s9nga prasercs G £
T = e L lo-empresa procederd o suspandar 2 2 5
Butos de medicitn Ir_:‘sxlsdﬁ:‘lllgiéuvlzg;f fliﬂ.;;'.;"q = servicls de furma inmeclaia par fffs E" i &
Mo Mesdor DM7I055 00443 Parodafachirads Maw-2049 Die-3012 cada 5§ ofios segdn los oloies edabiecdas fﬂ“ﬁ*;f-'g‘:;g")”“j ;:;E:;T:dqaqé 2] =
anter Vgt = i Rl 299 del 7017, St LGEHO: 5 LR ey I
L A o fiegyit. s i e S i oA bt requiEe, gn coco deque seimpids u =
Leciurg actusl 33 Tipa de Lestura REAL s abgsruye ol aeeaso ol medidor oo s |
Corsuma medido im3 72 EslralalGzizgada 2 Consuita los plaros do la Revisidn Perddicn instalocidn interna v los criefostos e 2|
Facha da lectura O7-Mov-2018 Lao COMESTICD an migstrn lingy de ateacien; 3072121 eanduma. B cobro de lo reconexiie. o 51
Facha de l4atuia 0g-Cie-2013 Tarll: o1 L ¥ 5= asume &l ciiente, E 1
= &
§
i
8

oportunc de ests factura,

_ : 3 ' Vanti s.A. esp. NI 8000073155 s '
e Coetmm f Reterenisa e uga Fowrm Mo, y L ]
16750622 A197211012 VO ntl
+ Iegha farfurn Total o pager =
(4157707208021 94{8020) 15750522061 22019(3900)0000144520 09Dic2019 144,520 Gas Natural’
5mmpﬁq§?m?‘u§¢:wmynumﬂu
5 oo




AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318,

Nombre completo: 30\’3-5 Jﬁ‘l\f‘e* '_Dlaz- (?O'DOC\Q

Nui_T1. 123 HU1 SO6 Genero:M % F Edad: &

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

pireccion:_ Crov - -,a-,.,-lre :‘@g 144

Barrio:_& | Deovado Tel Fijo: Z233\366

Tel Movil 1:_2124%4 $1 51 Tel Movil2:_2 ™ 36061YY
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANO 5l NO_¥Y OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _X  COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI __  NO _7N  CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 12 14X 16_ Otro: Cual

Firma Acudiente: C—\JR. J <‘ Qmmcﬁk CC: STABOSYS

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: }io\c%"‘o L&\ZJ"lef (Dl O\Z(T\DCb)Qc)Q a

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria o cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: Ck':[;”) ‘3 @dc«cl ) CC._S27305%S

e Bogota



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wvera 1.123.441 506

DIAZ POSADA

APELLIDOS

YORDS LEIZHER

MOMBRES

Verwmlias L _'D;na_r'fjas&ﬁ*’-"-

T HRMA

IMDICE DERECHD

FecHa be nacrcnto  04-0CT-2011
VILLAVICENCIO

{META)

LUGAT GF MAGHIENTO

04-0CT-2029 0- M

FECHA UE YEMCINENTE G3 Al EXO

18-0CT-2018 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR TIF EXPEDICION Wiy
REGISTRAD lr,w\a:aa 1AL

L AT

ik LARUE BAL

F-1500160- 01 0456A9-b- 112344 1506-20187102 00630412644 2 | 135TBSEBT
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VIGILADO SUpEr

EPS sura =

_—

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que YORDS LEIZHER DIAZ POSADA identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1123441506 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1123441506

NOMBRES Y APELLIDOS YORDS LEIZHER DIAZ POSADA

TIPO DE AFILIADO SUBSIDIADO

PARENTESCO HIJO(A)

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION REGIMEN SUBSIDIADO

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 18/09/2015

FECHA RETIRO EPS SURA

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 56

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 0

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacién: 09/01/2020

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A.

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 48% 7941, Cali 380 8941, Medellin 448 6115
Linea Nacjonal 018000 519 519

Www.epssura.com



Nimefo de c::yﬁe.ntu;‘ Referencia de pago™ ’anti e Tt Bt _t. ‘I & @J) e : H -
56 el e et Cit st I|-.'.m;||.‘: = T ! 3 ) i . g : WA}t

fi L : : ey MW aRUpOYaTTELY : i vq n l z i £ X ; CDIIU 2045
16750522

Factura de Servicios Publicos No.  A197211012 Lmeu de atencian aligliente Effieq de urgencids,

FEiE pasa Pk e s oieet

n i upevant IO Gropd Yot

2 o 307 B1 21, L aVl de Jomabpm  repents fug eseapes

Fechafactura 09Dic2019 . s aabacd a 1gm i p > B ¢

" | Municipios eefular, F'jo a 'mc'n.n L6
NIZO OLIVA GEDRGE MICHAEL Cadigo Postal: EH Ty il s i
KR 7 ESTE 1 5 \ et (1 A000 42 794 lopcon servihagar 107
N P e Nuestro compromiso con el medio ambiente
Diteceitn Coviaspondaniie; kA7 ESTE 1 & adn mds fuerte: MNueva factura en papel
Lote: 05321 Ruls; 1300130027 2650 .mds ecn!gg]co

Tu mnrca puede estur BV nuestru fucturu

Total a pagar 144,520 Mus rnformw:lon en 650 201?

it Regimen Cartién Faciurnck seaon ez, CHEG, 154 - Segtembre 17

5

!

Mov  Addial TOTAL & § 144,520

Su Consume e M3 de gas squivale 8 798 54 KAH ¥ EL PRECIC UMITARIO DE [fWH BS
__$ 123363 P.C, ;47.00% MIMS

. Porw suinfermacion E
Mo. de facturas vencidas a este corte: 0

Pogar ontes de 20Dic2019 Cun:eptﬂs fucti.!mdns
g _ DESCRIPCION VALOR
Recuerda que en e respatil de a factura encuentras Ins puntas de pago autorizados. CONS. COM SUBSIDIO =
2 ; _ . 20 M* X 1920,3300 PESOS/M® S RS 348,407
ATERCION: el costo de fa recorexitn por suspensidn ea de $48.021 CONS, SIN SUBSIDIO=
o= § A T gt 41 P X 1658 5700 PESCSIM? S Ba,042
Sus consumos de gas en los Giimos seis meses fueron AJUSTE DECENA 1
MENOS SUBSIDIO {40,5%) cms e -15,510
SUBTOTAL ... ! § 90,880 =
RECAUDD 44320 g
COORSERPARK-PROT.EXEQUIAL 3|
I SERVIHOGAR ANTIGUQ e 782 5|
I VA SERVIHGGAR - ot _ da88 54
! i SUBTOTAL ... i e s 553640 &
2
]

'GANATELD ASI DE FACIL:

Si eres ciients Servihogar,

regisirate en servinoticios.comy

participa en el sorteo de un -

Renault Kwid Outsider Okm o uno
© delos 5 bonos da vigje.

Saldo criditos vigentes )

CGoncepto Capital Capital Tasa Taza B |
Anterior Actual Anlicada maxima I b
Revisidn Pariddica de la Aviso
instalacidn mtEﬂ"l_u Aprecinde suona, 13930 prossnc: gus |
SR S A I Iz empresa e G seEnder g |
T Lo Fevisien de o instolecidr mlarna ez by i " ErLLanons i r, # |
Datos de medicidn AN Y e R srvicia de farma inmediarn par fafte |
Mo Medidar DM 71455 00443 Pericda fechurada Mo 373 Ble 2078 cadiz 5 afos s2gan oy pieies exteblesidas ;"" PoSRdpiib e L pRCin g |
Lectura untssor 2380 Tia 2 Lickia REaL en | Resulurdn 159 del 2017, evitala :;t‘f'“;'”" Sipee s o :
Fie = stsnensicn dal serdoa par tu seguridod PEGUILIT. 2 ok db Qs 5 Ampin 12
Laclura actual :_1339 Tipo ae Lectura ReAl 3 x obsruyn 2l acceso ol medider o o la
Conaumno fredida (m3) 7O EalrsteGalzgora 2 Taonsuita ins plozos de to Revisin Perigdico Instolodan lateraa y los grisfactos de |
Facha da leclurs O-Hov-2018 Use CoMESTIED en nuesiro linea de oleaciaa: 1078121 consurno, £ cobra de e raconesdie, o |
Facha de leafura 05-Die-2018 Tanily Ivi] oaume ol dlienta,

Ras CREG 13713 COMPCNEMNTE CUvM1B59 57({3/m3) GmE73.48 Tmd09.25 Dm 453.89 Componenie Cufm 3119.00(5Facturs) D000 Cr3119.00 Fpent. 14 Comboo p3.3d
Cwind.oa

R CREG1ZNIKpG0, THSKI01, 005K201 .00PA 10 BSFdT, 324 Nura24 7/ Tme 14,2100

dates avne ps s mimEn de niereses por financiandn ardinasia o estimardicars deserecing - Pesolugiin 4

arrg

Fecha d= suspension por no pago G
i e ok . g : : : ! f oportuno de asta factura ﬁ
RE ARy 3 e L i 23Dic2019 "

o ey

Vanti s.A EsP NIT, 800.007.8L.1-5

| } o, Cue-nnn.-f Rlerentic de sage: Faoaira i, o
16750522 A197211012 a t _
| I Frzhg fodurs Totoi i gt o v n I b

(415)7707208029194(8020) 167506220812201 9(2900)0000144520 - 090ic2019 144,520 Gas Natural

'S eurnieha con chegus, -nrdemaordai}-emndoya gk o
Venll S0 5P

\ruih mwgmntn‘hﬂy“ ik oo




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPQ LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: \ftC"I'OV Haﬂué' chﬂ, Poao(:lﬁ
Nui 1123 M3 qu? Genero:M_X_F Edad: 9 onad

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: Or& T] e,s-‘ve ‘H‘ '1“/{L(

Barrio: (& ( ‘Dorcgflo. Tel Fijo: 2 33 (06
Tel Movil 1:_ 312 YU FLS | Tel Movil 2.2\ 3606 (UY
ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO _X  CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO _7~  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Si NO _ X __ COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ NO _X  CUuAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8_10__12_ 14 ) 16__ Otro: Cual

Firma Acudiente: C—K:J;,u) t’%«l O\CJM CC: S 2ABOSYS

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: \J;c,l‘owr Har\ud wlcwz,?:smcgq a

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo ol 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcién.
Ademdas, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre [ Madre o Acudiente: Chignﬂ (j ﬁnaﬂjﬂ—\ CC. SZFIOSYS

Alcaldia de Bogota



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAL
MRS 1,123.439.943
DIAZ POSADA

APELLIDGS

VICTOR MANUEL TofaEal

HOMERES 2 8

\JI'ICI;Q‘F;DUEQ

=FCHA BE waciiEnmo 29=JUN-2010
VILLAVICENCIO

(META)

LUGAR O NACINEENTD

25-JUN-2028 O+ M

FECHA DE VEHCIMIEN TG G5 RH

S
29-JUN-2017 BOGOTA D.C.
FRECHA ¥ LUGER LE EXPEDICICN Wiy
REGISYHADORINACICHNAL
sl UARLDE GANKCG vaAdna

i i
DR

PAB00150 009262 23-M-1 12345600 3.201 70726 D056677005A 3 1164507083




viceARO SUDSECiu :@

EPS suth oy h swa SURELS

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPSY MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud danomanado EPS SURA

CERTIFICA

Que VICTOR MANUEL DIAZ POSADA identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1123439943 est4 registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la sigulente informacion: : ' :

TIPO Y NUMERQ DE IDENTIFICACION  T1,1123439943
NOMBRES Y APELLIDOS VICTOR MANUEL DIAZ POSADA
TIPO DE AFILIADO : SUBSIDIADO
PARENTESCO HIJO(A)
ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION - REGIMEN SUBSIDIADO
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 18/09/2015
FECHA RETIRO EPS SURA
- SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA =+ 56
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 0

DIRECCION DE AFILIACIONES © © I
Fecha de generacion: 03108/2019

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S, A

Medellin, Antioguia, Colombia. Llneas de Alvncmn Bar: ant;mlla 319 7911, 13agota 4B 7947, Lah 380 894? Medellin 448 6115
Linea Nacional 618000 519 519 LR

WWW BPSSUTE.COm




Numeéero de cueﬂta / Referencm de pago"—i ;
GERARATILE P Bty [

Manti s A ESP 2 _- " - < : : © 0 Autoriza
AL grapavantieomn il ! AT N MR Coljusg ks

Gaffuig iy

16750522 &=

Factura de Servicios Pdblicos No.  A197211012 . Linea de atendon al cliente

5 e 307 81 21, LiaV de Fem a6 pm s i LN
Fecha factura 09DIic2019 = .) e arna L pm 4 : S ! =

NIZO OLIVA GEORGE MCHAEL Codigo Postal: (IVRAT P s R
KR7ESTE { 54 11032137 (8 060842 794 e
'5’523?,‘; fgnsml.r»\crtes MNuestro compromiso con el med;o ambnente 3
Diresxicn Cerresandancia; KR 7 ESTE 1 54 auin mds fuerte: Nueva factura en pupe! £
Laote: 05321 Ruta: 13007300272650 més ef_uloglco ﬁ -
: : 5
Tqmarca puede estnr en nuestra fuctura i
(e
| Total o pager 144,520 Mds mformucmn en 650 ?0:12 5
20Dic2018 ie 5
‘Pagar ontes de Conceptas fucti.lrados _ 2
- : DESCRIPCION VALOR E
Rerugrda que en e respaldo de a faclura tras tos puntos de pago autizados, CONS. CON SUBSIDIO = = E
4 20 M X 18203300 PESOSAP P el SaEE 3|47 T
ATEHICICN, el costo da o reconexién por suspension oo de $48.021 CONS. 51N SUBSIDIO = '-g.
! : 0 44 MPX 16595700 PESCSAY oo Beo4z Y
Sus consumas de gax &n los Uitimas seis meses fueron AJUSTE DECENA 1 £ ! .
; MENCS SUBSIDIO (40,5%) cosnsumemn B f
SUBTOTAL .. meecseeaea $80880 2=
RECAUDO e Al o it 44 320) g
COORSERPARK-FROT.EXEQUIAL ] o
SERVIHOGAR ANTIGUD wiv s o i eE: ol
|| WvaSERVIHOGAR L rasaeess 1488 %
i ] SUBTOTAL oo e T §5sEa0 ¢
Actial TOTAL = $144520 ¢
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo:lfpctl_)\( A \/CI\Pﬂ'h NG Sanabna ‘H@ eya
Nt 11409153%2.% Genero:M____F_X%  Edad: \G

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo, 14 afios, once meses y 29 dias)
pireccion: C N\ 2y X N\ ~ S5

<

Barrio: o Seweso ce\Cy Tel Fijor__ 30073 19

Tel Movil 1:_ D00 222 by 4y 4 Tel Movil 2:__H20 H0433 67
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? 3l NO < CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO > COPIA DE LA FORMULA

JTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO % CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12 14_ 16__Otro: x Cual _ X9

Firma Acudiente: Qéﬁfq(llfﬂ Hﬁrf’m cc: HAr 54l 2414
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: P( k¢ U(] \¢ HJﬂﬂ { "i}Ciflﬂl’)i’] d I‘ €x
las actividades que se realicen en las vacaciones recreatw-as de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucicn
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrolio del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: Aﬂgdl { 'HP ue cc. 32 5S4l 4 |4

" Alcaldia de le Bogotd



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
~ TARJETA DE IDENTIDAD

o 1,140,915.323
- SANABRIA HERRERA

: _gPELle_Js
" PAULA VALENTINA

NDMEHES

\/c:lfgn

~ FIRMA

| FECHADE NAGIMIENTO 25 AGO-2006

~ BOGOTAD.C s
(GUNEIIN.QMARC.A}

" LUGAR DE NAGIMIENTD
25-AG0-2024 Q+ F

' FEGHA DE VENGIMIENTO G RH SEXO

. 05-ENE-2016 BOGOTA P.C. =

" FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGI.ON b m“ [

Q0478ssstA| 1993738509



gri/2020 Comprobador de Derechos

ALCALDIA MAYOR
DE ROGOTAD.C.

SRS TARIA 08 BALUD

COMPROBADOR DE DERECHOS

Secretaria Distrital de Salud

Seguimiento Administrativo Ente Territorial al R. Subsidiado - Fuente: Secretaria
Distrital de Salud - Fecha de corte: 09/01/2020

. Sin datos en el régimen Subsidiado

Subsidiado Bogota - | Cierre Mes Anterior ! (verificar estado actual en ADRES) -
Fuente: BDUA-ADRES - Fecha de corte: 31/12/2019

. PARA CONSULTAR LA BDUA ACTUAL POR FAVOR DIRIGIRSE A LA PAGINA WEB DE LA ADRES,

Contributivo Bogots - i Cierre Mes Anterior ! (verificar estado actual en ADRES) -
Fuente: BDUA-ADRES - Fecha de corte; 31/12/2019

PARA CONSULTAR LA BDUA ACTUAL POR FAVOR DIRIGIRSE A LA PAGINA WEB DE LA ADRES.

NO DISPOMIBLE - Fuente: NO DISPONIBLE - Fecha de corte:

No se encontraron ragistros

Encuesta Sisbén Metodologia III - Fuente: Departamento Macional de Planeacién - Fecha de

Tipo No. Primer |Segundo| Primer | Segundo | Ficha Puntaje| Nivel F

Ver: |ConxeEuiiG Td. [Identificacién | Apellido | Apellido |Nombre| Nombre | Sisbén | Sisbén |Sishén|Modi

Datos | 1500530 TI 11140915323 |SANABRIA [HERRERA |PAULA |VALENTINA |4340015)42.14 |1 09/1(

F

Registros Poblacion Especial ~ Fuente: Listados censales de autoridades competentes -
Fecha de corte: 09/01 /2020

| No se encontraron registros

Reglstros SIVIC (antes SldeswWeb) = Fuente: Sistema SIVIC Alcaldia de Bogotd - Fecha de
corte: 02/01/2020

apph.saludcapltal. gov.co/Comprobadordederechos/Restitados.aspx 142
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION

AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE .

LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMIPO LIBRE ¥ AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318,

Nombre completo; @!m‘l tan “relipe | ava Tovay
|
NUL__ A 026 8 M5 Genera: M_X F Edad:_ O

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

v BiH D i ESTE
Direcclon: (1 A® A B pG EPTE

Barrio: € Hica doy Tel Fijo:_ 46394248

Tel Movil 1:_ 30171902774 | Tel Movil 2;_ B126004 651
ALIMENTACION:

tTiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? SI NO _ X CuAL
MENU VEGETARIANO §i NO__X_ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTOQ §I NO _X _copia DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S| NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica ):

6__ 8__10__12¥ 14 16__Otro: Cual

cc: 4:023 884.081
PADRES O ACUDIENTES:

Firma Acudiente:

AUTORIZACION PARA PARTICINAF

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Cviskian ce\ipe lave Touen a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreati\}as de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo ol 80% de los vacaciones recreativas, en el momento de lo inscripcién.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o gverio de manera voluntaria o cualguier
elemento usado para el desarrollo del gont rato, ef té} serd asumido los aqui firmantes

aN cc. L 022883081

Firma Padre / Madre o Acudiente:

P38 SO o Tk i s s o
fod HOINIINE Ny e fad ey ooy b
oAU Q8 Ia0C g i

v o | el



recia e iacwenta  10-MAY-2009 "1
BOGOTA D.C =8
(CUNDINAMARCA) \
LUGAR DE HACIMIERTO \
10-MAY-2027 O+
FECHA DE VENGIMIENTO 6o RH
29-JUL-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LLIGAR DE EXPERICION




=

EPS sSura =

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de
Beneficios en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que CRISTIAN FELIPE LARA TOVAR identificado(a) con TARJETA DE IDENTIDAD nimero 1028682115, aparece registrado
(a) en EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION T 1028682115

NOMBRES Y APELLIDOS CRISTIAN FELIPE LARA TOVAR

TIPO DE AFILIADO BENEFICIARIO

PARENTESCO HIJO(A)

ESTADO DE LA AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 1/07/2015

FECHA RETIRO EPS SURA 27101/2020

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 314
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANQ 42
EMPLEADOR(ES)

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacidn: 09/01/2020

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

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANMA 5 A,
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUND CION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: Alﬂléﬁb I:r("l\l e 66{\0‘0 aa l(’\”\t‘ g
Nut:_ 1 LlO 94 3 & Genero: M_X__F Edad: [’

EDAD 7 a 14 aitos. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: Calle =0 A U-S s

Barrio; L eeue coel e Tel Fijo;_ 200331 q

Tel Movil 1: 320 4091 63 Tel Movil 2:_ 00 1354444
ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? Sl NO 5( CUAL
MENU VEGETARIANOSI ____ NO _7X_ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO _:Z{ COPIA DE LA FORMULA

JTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S NO __ X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 1012 14_ 16__ Otro: A_Cual X9

Firma Acudiente: (&W‘@ II(Q ‘HQ’\ ip1d cC: 52 S4| 41 J—l
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

e i calidad de acudiente AUTORZO a: Aidres Telpe Auabiia Hewera.  a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, 0 averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

/ , & o
Firma Padre / Madre o Acudiente: (] 'W}]Ph(’ ¢ #ei'\'el’d cc. HL54I A4

[ Alcaldia de Bogota |



'REPUBLICA DE COLOMBIA
IﬂENTIFICAGION PERSOMNAL
TARJETA DE IDENTIDAD _

nowero 1,140,941 7.918
SANABRIA HERRERA
APELLIDOS

* ANDRES FELIPE '
NE‘IMEHES

FecHa DE NacimENTO  31-E NEQUDB

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
31-ENE-2026 O+
_ FECHA DE VENGIMIENTO GSERH - SEXD

05-ENE-2016 BOGOTA D.C. !
* FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
l.u.\ MW TO

po4Tsae198A 1 '1!_}_9373351]}



L/1/2020 Comprobadar de Derachos

COMPROBADOR DE DERECHOS

Secretaria Distrital de Salud

Seguimiento Administrative Ente Territorial al R. Subsidiado - Fuente: Secretaria
Distrital de Salud - Fecha de corte: 09/01 /2020

Sin datos en el régimen Subsidiado

Subsidiado Bogota - | Cierre Mes Anterior ! (verificar estado actual en ADRES) -
Fuente: BDUA-ADRES - Fecha de corte: 31/12/2019

PARA CONSULTAR LA BDUA ACTUAL POR FAVOR DIRIGIRSE A LA PAGINA WEB DE LA ADRES,

Contributive Bogota - | Cierre Mes Anterior ! (verificar estado actual en ADRES) -
Fuente: BDUA-ADRES - Fecha de corte: 31/12/2019

' PARA CONSULTAR LA BDUA ACTUAL POR FAVOR DIRIGIRSE A LA PAGINA WEB DE LA ADRES.

NO DISPONIBLE - Fuente: NO DISPONIBLE - Fecha de corte:

Mo se encontraron registiros

Encuesta Sishén Metodologia ITT -~ Fuente: Departamento Nacional de Planeacién - Fecha de

Tipo No. Primer |[Segundo| Primer [Segundo| Ficha |Puntaje| Mivel Fed

Ver |Consecutivol vy ' rdentificacién | Apeliido | Apellido [Nombre| Nombre | Sisbén | Sisbén |Sisbén|Modifi

Datos | 1644242 11 [1140917918 |SANABRIA |HERRERA |ANDRES |FELIPE  |4340015|42.14 |1 09/10/

4

Registros Poblacion Especial - Fuente: Listados censales de autoridades competentes -
Fecha de corte: 09/01/2020

- No se encontraron registros

Registros SIVIC (antes SldesWeb) - Fuente: Slstema SIVIC Alcaldia de Bogots - Fecha de
corte: 02/01/2020

appb.saludcapital.gov.co/Comptobadordederechos/Resultados, aspx 172
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2012 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREQ-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo:,jcwup‘ 'Cw\v\gib(? ?@M(fd (% ?c; (=LY
NUI: Ao iz 916 é)(] 4 } Genero:M_K F ) Edad:__ |4

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
(B = e e
Direccion: ,,Q \\6’ LI klh d- S8 PiL1oSo -c",J = h
Barrio:__ Moy [eNG | TelFijo;_ 283 ,\I(.},é -‘)C:]
TelMovil 13\ 5~ 31 B 066 9 TelMovil2:_ VA4 S E6S V1908

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO i CUAL
MENU VEGETARIANO S NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO K COPIA DE LA FORMULA

JTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO at CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12 14X 16 Otro: __ Cual

N
Firma Acudiente: ; HN %Db- 2‘)\ aAS cc:_ S 21513 5‘::
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O AAUDlENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: __—\ ¢ -an O] f Z‘jm@’ &) a
,ic

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de,la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algun dofio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del Contrato, este serd asumido los aqui firmantes

e doins e §21S 1335

Firma Padre / Madre o Acudiente:

| Alcaldia de Bogota |



FeEcHA DEMACIMENTE  O1-DIC-2005

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUIGAR DE NACIMIENTD

01-DIC-2023 O+ M

EECHA DE VENCIMIENTO G5'RH SEXD

01-ABR-2013 BOGOTA D.C o e s
FEGHAY LUGAR DE EXPEDICION \!h.n\.r)h\\ﬁ Iw

REGISTRADOR NACIONAL
IKDICE DERECHC: CARLOE ARIELSANCHEE TORRES
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: u NI A‘(J‘ ho~e S‘( -&y(MQﬁ 60\\\;!‘\60 :
NUI:_ 1028462 Genero: M_X_F Edad: 9

EDAD 7 a 14 afios. {mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: (¥ 3 b%“'{, t"— Q0-34 (a5 ﬂécid\n,q
Barrio: rb\aﬂo SUY Tel Fijo;_ 3684234

Tel Movil 1: 3213 41661 - 3e1444 008%- Tel Movil2: 2123868345
ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? i NO X CUAL
MENU VEGETARIAND S NO )(\ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO S NOX COPIA DE LA FORMULA

STIENE ALGUN TIPOD DE DISCAPACIDAD Si NO x CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10_ 12X 14 16_ Otro: __ Cual

Firma Acudiente: CC /67 727 Sp ot &1/ & édg‘éw(:.?
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _ \a\ Pwl(\W\r Yaimes éai\’m‘o a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la\laca[idad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademas, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: C:C?'ff/ //O f/ﬁﬁ cc. Cr//é?%‘ﬁj‘}ﬁg"

Alcaldia de Bogota
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TIPO DE DOCUMENTO: /’ CLASE Exp:
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APELLIDOS (EJ

NOMBRES: z*f‘ i U?' jr‘ .

LUGAR Y FECHA DE NACIENTO: (4" SJ C/O,O
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NUMERD DE PREPARACKIN: fO?“fDHbf
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JIM ARTHUR JR JAIMES GALINDO identificado(a) con Tl 1028869962 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO DEL REGIMEN SUBSIDIADO.

Fecha de Activacion de Servicios: 06/04/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 10 dias del mes de Enero del afio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

‘\ ﬁ’a.? r\|- ) s oy’ = .
YURI}WE‘- NA VIGONA TORRES
CONSULTSRAF TEGRAL
EPS FAMISANAR S.A.S.

Sedo Principal - Bogatd - Calle 78 Mo, 134-07 | Linea de Atoncidn al Usustio - Bagold 307 8U6Y - Nivel nacional 01 8000 91 66 62 - www.famisanar.com.c
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Para pagos y consully

Lo Opumero -it chente ©s

3
I | Ca —
codanss o i = _ 31 90991-4
= .E:;;TENL; 5 = . 3 e FAGTURA DE SERVIGIOH PURLICOS o, 3762986937
_v! ra = ﬁ‘
CLIEMTE COMPORTAMIENTO COMSUMD - e
CECILIA PINTO SUAREZ s
KA 7 B ESTENO 0-010A S
FAGHADA LEE
BOGOTA, D.C. )
EL PORADO =l - —
= SRR PROA ENE
PERMIDOD Fh‘lm Wahisr Kwh pram. CONAUMO HES Kwh
47 MOvEnE A - 1 1 52803 114
IHFORMACIGHN DE LA CUENTA
UASEDE SERViCiD:  Residencial RUTA REPARTO ‘
mm: @ RUTA LEE?T[L;M' = o "5 En este periodo fu consumo de Energia se encuentra
ARGA KW 3 MAWZAMA DE LECT 1 L‘*«m P
oy T MEDRORNO, eaife dentro de lo habitual.

St IS

Contactanos

FREDIFOR NO:

[ = e
e ey N BEESDILS
7415116 ) 115
PENUNCIAS DEETNSOR DAL CLENTE
5 P MEIMWW- _ o= erwd o
En Enel-Codensa nos importa el manefo d v B s
fus dates'p mms Por eso 1] invitamos . : ) SERVICD AL CLIENTE
R EGTIBEL ; i ’ 116
te Datos Penonales 3 - e ————————— it
Cunsﬁﬁala en = . AR | WA SnELGANLED § otedenstnanw
. { : i D A ol F.-'m.\H"/.ﬂ.erl.w wiprensakrergia
A RO |
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CRG: 40
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5 eiﬁctrodumestlccs v todas las
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3 Revisa 8l estado de tu
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1 Si encueniras 8

Cuslguiera que s&d fu energia, cree en ella.
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NIRIAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: @d My S G-(‘tw_‘(ﬁ L‘-j‘- PCE
\
Nui. .08 ZRBT.247 Genero:M__ F X Edad' 1

EDAD 7 a 14 aiios. (max;mo 14 afios, once meses y 29 dfas)
Direccion:__ ¢\ 1 his® :& x B

Barrio:_& | Ty Wole Tel Fijo:

Tel Movil 1:_3°22 39422123 Tel Movil 2 214 210467
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacidn a la comida? Sl NO >< CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO A OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _~ COPIADELA FORMULA

¢(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI __ NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

669 8_ 10_ 12% 14 16_ Otro: __ Cual

-

Firma Acudiente: "-—*-"'-:"ib“_,il(_-“"-'\*Q‘“‘ i il cc: S A4 737 Bl

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a; |2y S baraa Lc"*-'-;_e'— =3 a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre/MadreoAcud:ente (= \q Cespfrn 5@1 2 CC, 5,'3 fé'éﬁ'j_)"

| Alcaldia de Bogota /




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

1.034.289.847
GARCIA LOPEZ

APELLIDOS

DAMARIS ABBANET

NOMBRES

RUMERD:

FECHA DE NacIMiENTD  O4-FEB-2008

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTD

04-FEB-2026 B+ F
FEGHA DE VENCIMIENTO as An

SEXOD

18-JUN-2015 BOGOTA D.C, )
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 2 s, on st sy =
REQISTHADOH NACIONAL

IMDICE DERECHD  © SHALDR AL SANITHER TEHRER

REPUBLICA DE COLOMBIA .
'Slff?!l'- Wa ff SECURTA T SOCL L EM Salup

REGIMEN SUBSIDEATD

1T S0 966 3726 Cm"d
GHRIGD ERaE24 .

DAMARIS ABBANET GARCIA LOPEZ

| T 1034289847 Sexa: F FachaNoo: 02/04/2008

| Dog Cabeza Familia; RC 1034280847 Contrato No | 72515-11001
Facha de afiacion: 02/04/2008 Moldo hasto: Indefinido

Copaga: 8 Disci b Niwel2 Mo ficho sisben:d51725-1
BOGOTA BOGOTA Zonol

Localidoo 3 Dir:CL 1C2A 31 ELTRIUNFO

1PS Medica:! HOSPITAL CENTRO ORIENTE ES.E 3339194
1PS Odortologico: HOSPITAL CENTRD CRIENTE ESE 3337164

Pagina WEB 24031920186512 332874712




TH00 S

Fd -]
e s
U Datos del usuarlo
FANCRACIO LOPEZ
. CL1ABIS A 2A 31 i i
- ! TinEs
: T acue u 0 ._ESTRATO: 2 | CLASE DE USO: Multiusuario
i —f{ =~ AGUAY ALCANTARILLADO DE BOGOTA . UND. HABIT/FAMILIAS: 2 | UND. NO HABITAGIONAL: 0
Linea de atencién y emergencias 116 Acualinea ZONA 4 CIGLO F4 RUTA:  Faq4238
www.acueducto.com.co . Datos del medidor )
NI sougpeinl | MARGA: muex:rms NOMERO:  atisiazios  TIPO: vELOD1sT2 DIAMETRO: 3
E S S e "“-c;-"' Datow el consutng .
AIENTA CONTRATO : 10392659 (LTIMALECTURA: 953
rmerd para cuabquisr consulta oo B CONSUMD (i) 15
o P i_LECTURA ANTERIOR; 938 O
f i . Rl i FACTURAD®S CON: Consumo Normal _|Descargus fusiis altema. 0
“apiura de Ssrvicles Pibllcos Ne. : O o ]
Vikmare pEra pages 19837817915 i I St ant
= Eo e T T T R R T T T = _._f' 2 15

AL A PQGAR

_Almntarilladu + Asso (vor-al respaldo)

$41.068

- a l_*'l.l t‘m“” \ver l_i _mspa!o) - —=i . ; - MAR-MAY ) DAY ’ JUL-EER ULTIMG - -
: : x - ' rEas et mu“ S ;9:_4'_57” i mmra CONSUMD FHe
=cha de pago oportuno DIC/2712019 | Al
s ks de pago para evilar suspensién _ ENE!02!2{)2U SEP!ZS.-"ZO*] 9 - NOV/22/201 9
. FECHA DE EXPEDICECIN DFCJ | ﬂ?ﬂ‘l 2] FEUHA ESPERADA DE I_A FﬁnXIMA F'AGTURA FEBH B12020

senumen de sU cuenta RANGD CMO BASICO Bimesiral segin Resolucién CRA 750/2016(0m3 - 22m3)
' {Bubsiiol Ve il Otros Cobrus

er Dac. 064112 Min, Vita $la702-

| |

i reaidenclal | : - - i

e e 100 | $13364,32  $13.364  $5.345| $B.01659 $8.019 |

s pesigeiial sl 15 5261004  §39.151| 5861 G1G68.02  $23.490 |

= stidniciel superior a bdsleo | !
“pe rezldencial |
i astdancisl (m3) |

‘i $52.515)  $21.006- $31.500 L

T

" Otros conceptos gue adeuda

lansial 1,00 56.311,95 $6.3120  $2.525-|  $3.787.1H $3.787

rolianclal bislen 15 £2.729,30° $40.940| F16.376-] $1.637,58 $24 564
)

i residencial supsrior & biisico :
e i ne reeidancks] { q\
mansne e rasidancial (md) | .

m_.sm-l CTXCM Total otros concaptat que atelida i
$18.792- “E;

o

e I

$41.068 $29.930

$1.015

DISFRUTE SUS VACACIONES

sin contratiempos

o

@ Sisale de viaje, clerre el registro de entrada del agua. (Escapes v [laves con
goteo pueden generar inundaciones v aumentar el valor de su tactura).

® Retire basuras de las rejillas de |3 casa o sdtanos para evilar tapanamisnto
de redes.

@  Ojo con falsos funcionarios: Llame a la Acualinea 118 y verificue su
identidad v sila visita estd programada.

® Mo olvide cahcelar oportunatnente su lactura,
@ Cvite sccidentes: reporte el Faltante de tapas de alcantarillas v rajiilas de

surniderns an la Acualinea 116, Respele v cuide 1a senalizacion de las
obiras.
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JRMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NIFIAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318,

Nombre completo: /c\ilﬁvié\ "ﬂ’%\'ﬂi-kfﬂv\ CCH’Y\US&.%, ( ---‘_yd(:.ﬂ'l@
NUI: ‘C’)S” 29Y] V(:rfi Genero:M A F Edad: A

EDAD 7 a 14 afios. ('méximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: ["DC?}\ A = N ~ i | % <5

[ oS 2

Barrio:_ e | Che S Tel Fijo:
AN YV (NS ; J2ARS D KS=

Tel Movil 1: ,%)_i‘) ,__2_.?}:“" I Tel Movil 2: 3,‘&':)%*&3&)‘ i
ALIMENTACION:
Tiene alguna restriceién medica en relacién 3 la comida? S NO X CUAL
MENU VEGETARIANO §] NO A OBSERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO X COPIA DE LA FORMULA
¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S NO X CUAL?
Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6_ 8 10 12 % 14__ 16 Otro: Cual

i gt i — LS ¥
Firma Acudiente: | {ﬂﬂ Uf ,ﬂ}(_ﬁf{(ﬁ} ad cc: SIT62 h(%
S L/

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: jJO «'l"’{jﬂ'"ﬂpﬂﬁ’\ ﬁ;}'\n’m'@_;} 'ﬁ%idc’)m G_a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de lag inscripcién.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algn dafio, o avetia de manera voluntaria o cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: O((ﬁ(.’i UL “CEWG (j}' ( cc. STTR29E ¥
T T

|_Alcaldia de Bogota |
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ca. DB COLOMBIA

! ]
v bin Bair L)

i, ""'F|f'ii\.m

1GN PERSONAL
ADENTIDAR

(cuNmrNAMAHm}

W FECHA na UEWQJM#EM‘D
atgeT ~2017 BOGOTA D.G,

it st

FECHA UL MAGIMENT:  07-JU L-201 0 0
BOGOTA D.g fint 7

Hoe NAL.IM;FNTG

2028

| REGHA ¥ LL.IG&F! DI: F!{!‘l’l‘.lhﬁPDN




L-_,F :
-y Famisanar

__EPS J

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) JUAN ESTEBAN RAMIREZ PERDOMO identificado(a) con RC
1034297764 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/09/2016
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 09 diasdelmesde enero delafio 2020.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacidn.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexandérCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NIFOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: I\\\c‘i -'j‘)c.“-(:--[ A Oz -«Lﬂ. NOAAA

Nul: 1 016.26139Y Genero:M__ Fo Edad' g ?‘gm-'-z‘-‘“

EDAD 7 a 14 afios. (max:mo 14 anos, once meses y 29 dms)

' P Rns n AR
Direccion: Calle 17 @18 Yp €
Barrio: Mixodet (ewiNe Tel Bt

Tel Movil 1: Lf“ 1 f‘.ff.ci‘_ 551(1? Tel Movil 2: ’-f)“‘f 24 C'FE'S‘ 6

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO /'\' OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO - COPIA DE LA FORMULA

(TIENE  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD I NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 12 14 16X Otro: Cual

Firma Acudiente: C= (\"-{‘ Getpa i b ce: S L6 T35 .

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ’A’l-‘t 2 >fd (\hf 2z -’(-"'Jf I a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

: { - 2
Firma Padre / Madre o Acudiente; é— — { Gt S cc. LT SER .

[ Alcaldia de Bogota |




REPUBLICA DB COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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WT 900,298.2/0.0
CODIGY: EPRS34

AMNA SOF A ORTIZ GARCIA,
1026261794 Sene: F
Do Cabeza FamiiaiCCES 146033
Facha de afficcsn: 08/01/2015

copialeie |

apE s

Fecha Nae,:28/08/2006 |
Cantrata Mo 72515-1 (001 |
valide hostar Indefinign i

Copago: S Discifd Nivel 2 o flahg sisbaen: dadss? . | - [
BOGOTA BOGOTA-CLL B3 32 ) Zongl |
Localictad:? i, CLL e s an LAS CRUCES 1
iP5 Medica: HOSPITAL CENTRC ORIENTE £8F 3339104

25 Dclonrologies: HOSPITAL CENTRC CRIENTE £. SE 3339194 |
daicyrmr BO0BCR20154401 34718721
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L 00,386, 5600

FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: ANCEE S FOND PANRED P@*(WL@
NULL 16D S MQ()()‘ Genero:M_A_F____ Edad: 12

EDAD 7 a 14 afios. (maxrmo 14 aiios, once meses y 29 dms)

Direccion: }i AJ\ fi }ﬂ;-‘—‘“gf:

Barrio: \ S L\ L—"Lu;“) Tel Fijo-

Tel Movil 1 Z\ )1)32’6533; .Te! Movil 2: q‘_);) a ‘3
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO ?\ CUAL
MENU VEGETARIANQ S| NO K OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO S! NO __ X COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI __ NO _A  CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6. 8 10 12 14 16X% Otro: __ Cual

Firma Alcudiente: U q'Ul b E l’( i qc cC: SANE2H 5{{3

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES ©C ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: f\'\c\ﬁﬁi) Uuu \\ iLtﬂ‘\lﬁ"ﬁ (’()j«é Y\C a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria o cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre/ Madre o Acudiente: C)‘Q‘U} U ( Cl{rx {{(( cc. SAM6 24 t\ﬁ

| Alcaldia de Bogota /
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e :
N7 Famisanar

== _EPS

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANDRES DAVID RAMIREZ PERDOMO identificado(a) con TI
1025142661 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 06/08/2016
Estado de la Afiliacidn: ACTIVD

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 09 diasdelmes de enero del afio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION

AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

ki i s ' # s
Nombre completo: 1 7 C’J\' }1 QOF |CF Qj{{{ ONLECA K'C?'C\,«Gi‘-ﬂ Cx
NUE_ 10D 62 0 ,:)_C::;(; Genero:M____ F__ A Edad: .

EDAD 7 a 14 anos. (maxrmo 14 ahos, once meses y 29 dms}

Direccion: RL)Q AC{ N i& \l%

Barrio:._\o> (cichee, Tel Fijo:

* - =2 A DT
Tel Movil 1: "*_:'\J{'\C_‘JCJ A0 Tel Movil 2:  BAA ?1;‘33,))&513-3
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? SI NO XK CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO K OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO K COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO K CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10» 12 14 16__ Otro: Cual

' i ~ e ; - - i P (___.—, rv ( ~ —'-"."' " —'-I.f
Firma Acudiente: __(_ ’/C;f(_-t’ (}r ”(.-WQL(:]CF cc: O 1 [G2TEX
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

I { ¥

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: | (2¢lh Sepa Ggonc Edang a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion vy
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcién.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

rima adre wadre o cudente: Ol Urllaniada ee. 51164958

| Alcaldia de Bogota /
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__EPS J

kg_,F ;
X7 ampsanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LIZETH SOFIA ESQUIVEL PERDOMO identificado(a) con TI
1028620256 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/10/2019
Estado de la Afiliacién: ACTIVOD

IPS: COLSUBSIDIO CGENTRO MEDICO CALLE 26

Categorfa: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 10 dias delmesde enero  delafio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS,

Cordialmente,

Fredy Alexandér Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDAC!ON
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: {m‘()‘f\ﬁj\ i’_}:j\'lﬁﬁ'-"_ lj{JW\\'.(:’ =X l‘:l’d@’m Q-

NUE_IOLAARAG S Genero:M_M F__ Edad: ~

EDAD 7 a 14 aios. (maxrmo 14 aiios, once meses y 29 d.'as)

Direccion: WC’ Au\ \ 1A e

Barrio:_\o»xe3 lache S Tel Fijo:

Tel Movil 1: ?J:}.?\Q_Ia(:ﬂ()b Tel Movil 2: . *qur *b)lﬁ‘fi
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? SI NO X CUAL
MENU VEGETARIANO Sl “NO_ K OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO & __ COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI ___ NO ______ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8P 10 12 14 16_ Otro: _ Cual

. | S (] o ' t o ~r 1 ¢ e
Firma Acudiente: C')Cl(:'{ \J! utmﬂﬂ({ ' cc: :Yi{lbx/("( &%

Vi
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: (L j It \ ‘ L,l ge LOM(‘(C"? {/i* &Qi‘f‘lo a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averio de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente; (8] “.Lfi( A Q; \\ ! Cﬁ\G’; cC. f:’k \K‘J(}; q TSK

| Alcaldia de Bogota /




&
r ?“L E:*‘.-;
ORGAMIZACION ELECTORAL T
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL E—“EE:'
e n . DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL i
: [ i . R = 1 ——-n‘-_-“
i ‘Nuip . | e : bEGISTRO CIVIL  tndicativo . —
e L - E NACIMIENTO  seia 505785583 =
o “Datgs de la oficing de registro - Clase de oficing: ) 2 ==
e _ 7 - TA [3 € s
Reglstraduria D Nartarla D Nimers | H a | Cansulad |_'__| Correglmiente D Inspe:l:lén du Policin D Cadigo | S|
2 Ppls - Do « Plund “ G lehto o/ Inspecelsn de Poll
EE’LDMBIA“ xﬂ.*mtt*kttttittt EUNDENAMARmtttttﬁtttk#tt BDGDTAl‘tﬂt*ttk*ktttt
Datos.del ln:crlto f ; o
Primer fpallldo ; Sagundo Apellide
! RAMIREZ!*ﬂ*;ﬁ**gi:ﬁ**:ﬁﬁ**-ﬂ***** de ok sk ok ¥ ok PERDDMD**& e e sl o ol ok oo Sk ok ok ke o o Ok At o ok o ol ok K
Mombra(s)
oy GABH'EL FEUPE:&*:M:*:&MH*;ktstitutttn**x**tutu*u*ua:nu**it*iutax
T : Fﬂ.-Hl da nacimlento Sexo (en lotras) Grupo - Factor RF
T L i ¢ E = :
o L 2| | 11 T e | P11 oa [0 [f [ MASCULIND 3 ;
He® Lugar do nuelmlepto (Pals - Departamanto « Muni:lgln - Correglmients alo Inspecelén)
U c{}mmam KEAERBRE IR L CUNDINAMARCARS KERFREEX BOGOTARHEHEEERETE
f : —— : T""’ ded to antacedants o Declaracidn dn testlgos Nimaro certilitads de nacido vivo
- i ; - S CERTIFICADG DENACIDG VIV 11815834-3
i Co : 3 J
(Datos de lo madre
Apaﬂdaly norabres :nm!lttol
FERDDMOWLLARRAGAULGAV!VWNA“”‘*““”“*“****““t“***‘****'“*“**“"
Dociimsnts daddentificactdn (ly aro) glunﬂidnﬁ 5 :
1.026.260.017 DE BDGDTA SRR LALRRNRES S CDLOMBIF\NA J
(Dot padra '_ I . =
il ates del pad hmmdn:vnombnmmlitu- 6
A k**li*!ﬂ*'ﬁl&*ﬂ*rﬁﬂ ek ow k& Rlﬁﬁiﬁﬁéﬂk‘&iiﬂﬂ!tﬁ***ﬂﬂ s
RAMIREZ OS0RIO JAVIER ANHRES G
Decurmente da Id'entr_!]mlg {Clase y nGmeroa) I'. Maclonalidad 8 ;
C.C. No80.775.304 DE BOGOTAY Kk x s - COLOMBEIANA ﬁ
5 : = A
e o
T E |
: Docum o du (asnthicac bn (Cinsd o name : K, o i R L U
) NC“EG 775 04 DE BOGOTA TR E SRR R E LR s i W 4 "fﬁz;r‘;};l :
3 T a— gl i é o
[ Datos primer testigo I rrARE o
2 : i Apsiildas y nombres complstos v = |
E**#***I##*#ﬂ***ﬂ**l.k;llﬂtii#*'i*#*ﬂ****t*#ﬂﬁi*ﬂ&*!k&'ﬂ Il:k!k!l*t é
£ Dor.umengg de (dantljicacttn (Clase y nimers} Firna g
*#ﬁ*.&k‘hi'ﬂ*#ﬁﬁ#*##*ki*.&kiél#*li**i:hl1iil&l£kiiﬁitti$itt _ o E . 0
Dato:-'iagundo testlgo : (e sad> ],
5 X Agalildalgnaml;mu enmmp
‘kitaklﬂ?ﬂ-ﬂ#***Rﬁ****&*t'ﬁlk***ﬁi'ﬁ‘kﬁﬂE.l’!{*** f -,af
Dacomants ds (dentlicacion (Clasa maro) ! Firpha
E:&*!t_*_}ii':ﬁ:&#*iﬂ&t#*i&i&**ﬂ'ﬁ!ﬁﬂ*mﬁ**ﬁﬂ*ﬁﬁﬁ**#**i*i**i‘*l3#*1* . . J
5 - = y A .
[ Fecha de Inscripeion G a )
aio| 3 Q1B | Mes 01| o | 3 8 NEZ NEWSQUEZ
/ y firma <0 ! .
== TTIHE. :
Aecorficipiento patemp 19
ﬁ/m }/A.LLLL-_ R
Firma ‘E“ ALAAN Y e i
: : _ - LA TARTIAY oy LN
J A P ESPACIO PARANOTAS % 4 “HA A
TNIIERR ﬁwﬁhn]:fxﬂnn! MNAVIER




(e '
7 Famisanar

== A J ¥

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) GABRIEL FELIPE RAMIREZ PERDOMO identificado(a) con RC
1014484951 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/08/2016
Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26

Categoria: A

La presente ceriificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 09 diasdelmes de enero delafo 2020.

l.a certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINIAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MIARCO DEL PROYECTO 1318,

Nombre completo: éﬂ(gw\ {\(ﬂ. (‘W\(l‘nu (‘\Qf\“hﬂ aS  NAUGrY T‘W((

NUL: 1O 2 \QIZC‘ L3 Genero:M____F_/X_Edad:__ (4]
EDAD 7 a 14 afios. (max:mo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion: CQHQ 1B IF 114 -39 %o—l{

Barrio:_ €| QoOnSue | Tel Fijor_ 46 (LY

Tel Movil 1: DIO 5981730 Tel Movil 2: %i&ﬂ@-%ﬁi 19
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? S! NO )< CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO_ X  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO _~< _COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ NO _ M CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12 14 16X Otro: D Cual >

' ' v\
Firma Acudiente: l{\ﬁ[r tc} ((;WC}N I NG Uﬁ' i €yag cc [C\ (O 2{OZ -H
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: (’:\W 1& —ii\\(‘ \('mC,lf'C?i ! Ct'u‘\_(vﬁt’b{-; a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas“de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: f(\YSL( o H@(t’fifu cc. lO1d 210 3}

| Alcaldia de Bogota |
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CERTIFICA

Que el (la) senor(a) CONTRERAS NAVARRETE EVELIN ALEJANDRA con
documento de identidad Tl 1021512927 se encuentra activo en nuestra
base de datos del REGIMEN SUBSIDIADO en la ciudad de BOGOTA, ficha
sisben 1763474, desde 5 de Noviembre de 2012,

Se expide a los 10 de Enero de 2020 a solicitud del inferesado.

Informacion adicional en nuestra linea de atencién al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordialmente,

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COORDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-5

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: ‘\_/i(m;:f)"l‘c N /('c;l\/) L Cin \A\‘(“Q A K \oliad ‘("EJ"'LG..
NUL_IO TG 683 Genero:M_X_F Edad:__ {2

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 anos, once meses y 29 dias)

Direccion: C-‘CIH"'C*{’C-'I W &?ﬁ&--l(-? et 2= IS,

Barrio: = LONSLL (O Tel Fijo: C! C?’(\,\H 4

Tel Movil 1:_ 31 JYISino Tel Movil2:_ 312 YUORS | 19
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO < CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO X COPIA DE LA FORMULA

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ NO _ > CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 12 14 16X Otro: Cual

Firma Acudiente: A§S(Ci Q('-“I'G\;! Ny l'kﬂ (ery cc:_ Lo UO3

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ,:([I\G.S N f}i(i‘lahs an Hettera &, a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aquf firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: 1/-\3[‘[\ IC(I N eerg  ce 1000721Q 33%" _

| Alcaldia de Bogotd |
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nuneso 10716, 716 933
HERRERA NAVARRETE
APELLIDOS

| JHOSTIN FABH\N
NOWMERES

" FEtHA DE NAGIMIENTO 26-019-290?

* BOGOTA D.C \

{CUNDINAMARGR) |

~  LUGAR DE NAGBAENTOD § :
. 26-DIC-2025 - AB+ M.

.+ FECHA DE VENGIMIENTD GS AH- EEXO
 06-ENE-2015BOGOTA D.C. L.
| FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W*""“’}




copifal

CERTIFICA

Que el (Ia) senor(a) HERRERA NAVARRETE JHOSTIN FABIAN con documento
de identidad Tl 1016716983 se encuentra activo en nuesira base de datos
del REGIMEN SUBSIDIADO en la ciudad de BOGOTA, ficha sisben 499189,
desde 1 de Junio de 2013.

Se expide a los 10 de Enero de 2020 a solicitud del interesado.

Informacion adicional en nuestra linea de atencion al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordialmente,

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COORDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-S

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA

OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318. ;

& A A\
Nombre com pleto:l'd\ B O Q(_l‘wqun l’\ﬁt\’ €y W\‘; Qugvre ‘(‘(2_
NUL_ O & Y UL Ll Genero:M_X_F_ Edad: ':l

EDAD 7 a 14 ahos. (max;mo 14 anos, once meses y 29 dms)

Direccion: CCU(‘FL fg v & f\,-le "H T = 5,

Barrio:_ T  ConSotin Tel Fijo:__ U9 6 H Y

Tel Movil 1 >i J Y FISING Tel Movil 2: 2 12 L-!(_\E%%f (Y
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO &( CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO X COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO _>< __ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10_12 14 16 otro:M cual M

I ) [ ==y Vi
Firma Acudiente: “\égﬂ eOL (Cu’@\‘.t'"\ﬁ-l Ltf [ €a CC: iQ (OO
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: D(llﬁ-’l 1N (H o (e /U(iikfilf'ﬁ(ﬁa
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigha, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcién.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidén del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: [A\L tO( [thi'hr' € Y cc. (1olLo3 ;)a'

| Alcaldia de Bogota /




i REPUBLICA DE COLOMBIA
: - IDENTIFICACION PERLgQNAL

.- TARJETA DE IDENTIDAD
1.016.714.114

=RA NAVARRETE

FULBIO DAMIAN

NOMBRES

NU FIRMA

FIRMA

(CUNDINAMATICA) Faa oA

19.DIC2023 A+ M

FEGHA BE VENCHAENTD @S BH o SEXO
* | 1B-ENE-2013 BOGOTAD.C jpg_g;,u_&\—“g?"‘

" FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
INTICE DEAECHD %‘rﬁm
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copital

CERTIFICA

Que el (la) sehor(a) HERRERA NAVARRETE FULBIO DAMIAN con documento
de identidad Tl 1016714114 se encuentra activo en nuestra base de datos
del REGIMEN SUBSIDIADO en la ciudad de BOGOTA, ficha sisben 499189,
desde 1 de Junio de 2013.

Se expide a los 10 de Enero de 2020 a solicitud del interesado.

Informacion adicional en nuestra linea de atencion al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordialmente,

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COORDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-S

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900.298.372-9
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: SUC&V\CDEX\J{&?CB\WE ) % t\ Neaj
nue | 034284 2 4 8 Genero:M_K_F____ Edad: 16

EDAD 7 a 14 aitos. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direction: OXC\ A h C—.S"\f'e- QoS 05 A —0Z..

Barrio: Qp;\m'\‘re - Tel Fijo:

Telmovil1: 31372244448 Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Si NO A CUAL
MENU VEGETARIANO S1 NO ?(; OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NG COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _____ NO _/N  CuAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8__10__12 A14__16__ Otro: __Cual

Firma Acudiente: LE€\dY Polla B0

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: « 1w, Toenia Posreres Sl oy a

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion vy
asistencia minimo ol 80% de las vacociones recreativas, en el momento de lo inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de lo ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algiin dafio, o averfa de manera voluntaria a cuolquier
elemento usado para el desarrollo del contrata, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: L&,ssh‘ Y buhg ce. oinhq6042

- ]



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
 TARJETA DE IDENTIDAD _

wneno 1.034.284.248
BARRERA SILVA

APELLIDOS
JUAN DAVID

NOMBRES

Jucskm ooV | d

T FRMA

FECHA DE NaCMiENTO  22-FEB-2006

- BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
22-FEB-2024 O+ M
- FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO
15-ENE-2014 BOGOTA D.C 3 P
| FECHAY LUGAR DE EXPEDICION gl tm fuia ey o
e | : REGISTRADOR NAGIONAL

CARLCS ARIEL SANGHEZ TORRES
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MY TARJETA DE SALUD 5 b "

1D Afifado:— 0NO1001AIET 90709-3-200077357 =

Foo: 450185 Swe~ 1 Cowsz  DD|9RPSAEN?
Nembres. TUAN DAVID BARRERZ SILVA

Tipo Documento: RC Me. ldentidad: 1{534?34243
Fechade Macimiente:  22/09/200f e N
Discapagidad: Flsica Siguica Bensorial A
Fecha de Afiliacien: 20/082007 valice INDEFINTD

Direccién: ROG-ROG CRE 1 A 4 1D -4 Lecal dad. 3
(P prnar (ONFASALUD CINTRO
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACIGN Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREQ-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo:_Cmelin i kﬂ?v rewd G2 fm‘ac‘r\

nut 102) iy Bsoy Genero: M____F_x, _ Edad:_ o7 qFpS

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: Ly 1A {(c2  iniener I8

Barrio: Roypaires Tel Fijo:

Tel Movil 1:_ RO B 51233 Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Si NO X CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO _§¢ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _&  COPIA DE LA FORMULA

JTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI — NOo X _ couaw

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8__10_ 12 ¥ 14 _16__ Otro: Cual

‘ a7 s _
Firma Acudiurite: 22, _cesse L Liaan Poazer ce: 5283433
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: 6"\&(‘\‘«4 'RO& «q Vez (PT ncon a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la IGtalidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de lo inscripcidén.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En coso de generar algun daiio, o averia de monera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: -C%' ) i Zf{ g e sziRA 390
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREQ-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: AES [ ‘L‘? u{dfté/ (BU //ﬂ gﬂ/ﬁ‘/ﬁ@ ,
nut f 033 T 20l Genero:M___ F_X__ Edad: {RAKTY
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion: ro S A GB)VQ Lc- Dz U’T—IL IE

Barrio: PlﬂVﬂi (e Tel Fijo:

TeiMovii 1. | 37224448 Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO A CUAL
MENU VEGETARIANO S NO K OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO )( COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _____ NO _L CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 _10__12 14 A16_ Otro:___ Cual

Firma Acudiente: Yoo A\ Dy ey cc: \o\259604>
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIE

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: A&?‘ N kﬂ?‘bﬁ’\eﬂ BU Lﬂ( @q }?&

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de los vocaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del materiol fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, o averia de manera voluntoria a cualquier
elemento usado para el desarrolle del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: MU\\Q cc. A ©\359604>




REPIIBHCA DE COLOMBIA
"IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nwvero 1.033.718.011

'BULLA GALINDO
APELLIDOS

ASLI MICHEL

NOMBRES

FEGHA DE NAGIM!ENTD 01-ENE-2008
BOGOTA D.C '
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO :

01-ENE-2026 O+ F
 FECHA DE VENCIMIENTO GS AH  SEXO
11-MAR-2015 BOGOTA D.C. : fo=

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION. _fowke s’ AN

g m—:elsmoﬂ NACIONAL

INDICE DERECHO R




SISBEN - Consulta de Puntaje

1de?2

El futuro.

e5 e lodas

https://wssisbenconsulta.sisben.gov.co/dnp _sisbenconsulta/dnp sis...

Base Certificada Nacional - Corte:Noviembre de 2019 — Onceavo corte Resolucién 3663 de 201
Se prohibe modificar, transmitir o usar contenidos de esta pagina con propésitos comerciales, de servici
publica. EL incumplimiento acarreara las sanciones legales que haya lugar.

Tipo de Documento

Codigo ficha: 5183922
Area:14 Ciudades

Nimero de Documento

| 1033718011

Consultar Consulta Avanzada

Base Certificada Nacional - Corte: Noviembre de 2019 — Onceavo corte Resolucion 3663 de 2018

Nombres:

Tipo de Documento:
Departamento:
Codigo municipio:

Fecha dltima encuesta:
Ultima actualizacion de la
ficha:

Ultima actualizacién de la
persona:

Antiguedad actualizacion de
la persona:

Estado:

DATOS PERSONALES

ASLI MICHEL Apellidos:

Tarjeta de Identidad Nimero de Documento:
Bogota Municipio:

11001

INFORMACION ADMINISTRATIVA
27 de marzo del 2018
27 de marzo del 2018
27 de marzo del 2018
21 meses

VALIDADO

CONTACTO OFICINA SISBEN

El futiro
as de todos

Puntaje

36

BULLA GALINC
1033718011
Boagota D.C.

09/01/2020 8:20



- "

po—

Tk i
'Y ay
"I ol ? o
*, i _
otedenmy : DAL '
BASA, o, EQuiords 1 1ctdin vit 3
{%}Tﬁh‘?&;‘l“r: R . Eetanhaag) LCOLGG,CO FAGTURA DE SERVICIONR PUBLIGHS Mo BTI188T13
| X = . = L
o CHRNTE e TEEE COMPORTAMIENTE CONSLIMO .
1l . o W
! ;‘-’ | . 'I It 142
'3 MARIA FABIOLA SIERRA SANCHEZ | T
i KR 1AESTE 1 G o2 capn | e o . [ i
| KR 1 AESTE 1 €02 A 20 I | ! Lo |
| EOGOTA, D@, 5 - e, .
I GIRARDOT f ] HEDa JEu= =
i ' | i du, oc] Hiss FROM. e
: f ] PERIGOA FACTURRDO: Valor Kwh prom, CONSUMEO MES fowh
| ERORTRIA A H N 54924 19 142
g | L ._. g i i, 4 ¥
INFORMACION OF La GUENTA © - :
| CLASE DE SERVICID: Residonsisl RUTA REPARTO! 1000 2 01 218 0BE : Pr_‘e_sarlms una variacin en tu consiimg habilual ge Energia, e
| ESTRATO: 2 RUTA LECTURA; 1600201 214 0184 | vitamas a consullar las posibles Gausas de la variaclon en
{ CARGA KW 3 MANZANA DE LECTURA, MEG032 1118 ; NUBSID 8o veaw aral o o 0 en la saceisn
| FAGTOR: 1 MEDIDDR Mo 17447074 ! Person andinformacian DestacadaMariscion LT
\ HEDIDOR NO; i
o _ _

|
]

CUAL . = =S

i SN ns 15
| : ; ' 4, i (PENUNGIAR CIEEERSIN D01 CORRTE

STRACKD AL G
110

ENERGIA?

La nudstes 85 hager que 18 %tya sea imparibis,
i, a A + r -

1 —————————————————

|
| | I
T (3 5 3 i
ozl alaldi I WAABOEL GOt o0 g latdenaibnatla
|
! . i
! D AppMMEmI-Tme W ®Ceidwneakniia

AR AR T |

TRIMESTRE:

s
(CRO:$0 ’
L= - Boneumo pramedio de trimastra; 0,00 kwh i
R — S e HORA TR AR
Rt CFLUD (634,18 Snata ki M | |
T L",'..,'.._\_.'.'.;,_.;;_‘,.,_ o A e el v iy

i
8% fy Hhetcn
ARREh PAHY SO s e e

ey

T,
LEACTLIA. 35 vy

ST RS T | 111 e vy

—— sl SECURG UE L ENERT
Si para la decoracion havidena de tu hogar, no te alcanzan los toma corrientes,
88 mejor que instales mas. Evita usar multitomas o adaptadores de este tipo.

AT ENERGIA va SE CONECTA CON LAS DFORTUN'IDADES?
TR Eretan il Vam gl s i

i PR gnar van Ba et T T R (e e U Wi g inies 4
b i ey T e aliivcbin en depieias

>3 @ r ;@ S——"

—ten MmETARY 9

= a90.
wlgnwx*ﬁtmwmmmmcnm 0 P

Vilht's your v

(.:? Conecta




FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, Z{/ EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: ')@ Ml Utﬁ enTIvich Qj/\ﬁl YJC&NO @«O\Cet‘ﬁf}'
wi 1 034 296699 Genero: M____ F_ﬁ_ Edad:_ 9 .

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion:aml A é;csjre t\)@_ \c-02 H”l"" 14

Barrio: (P\m,m‘tm Z. Tel Fijo: B4 573/

Tel Movil 1: A2(Z24 5| 779 TelMovil 2: 3| 28(F 63 64
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? Sl NO )( CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO X COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ NO L CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8_10__12 14 16 Otro:__ Cual

Firma Acudiente: H&»M Cote o CCg2539 840
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: 2(, }g Siﬁ- NEY \)

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de Ia Iocahdad de Santaf del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcién.
Ademcds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de lp ejecticidn
del Contrato, En caso de generar algun daiio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: Mﬁ_&&_ CC. 52S398Y0

AIL aldia de Bogota

/
/



COLOMBIA FECHA DE NacmiEnTe  TO-FEB-2010
PER!

REPUBL I
mznmprc%gu LSOQNAL

DGOTA D.C
TARJETA DE [DENTIDAD OIS, !

: LUGAR DE MACIMIENTO u F
nuwero - 1.034,296,699 0-FEB-2028 O+
CHAPARRO GAICEDD r:lsmm‘uwauc_mnam GS M . SEX0

-JUN-2017 BOGOTA D.C.
""E"*?"D“ A z—::mh: LUGAR DE EXPEDICION
SALMA VALENTIN
NOMBRES

REPUBLICA DE COLOMBIA g
SISTERIA DE SEGURIIAD S0CIAL £ SALLp . .
e .
0060 epsay copkal-
SALMA VALENTINA CHAPARRO CAIC DO g
111034296699 Sexo: P Fecha Nac.:10/02/2010
Due Cabeza Farmiliai 1034296609 Confrato No : CCOM
Fecha de afilacion: 0170172014 Volldo hasta: Indefinida,
Copagol NGO Digses Nival: T No fiche sisban: 3490307 - ) 3
BOGOTA BOGOTA-CR 1 1 € 02 ESIE Ihi 4 Zonci: U
Localdadd  Dir: CR) 1 G oo Exte N4 TRIUNFO
IPS Medice: HOSPITAL CENTRO ORIENTE | 5.6 3839194

IFS Odentolegiear HOSPITAL CENTRO ORIENTE B, 6 3439194
Jhonyre ; - 6050920176412 34974924
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE ¥ AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: Su\d"! Kanong Puiz  Relldn ;
Nulk__ {023 801X Genero:M__/ F_X  Edad:_14 4son
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: @,u 1 N 41con W\'\' 2%

Barrio;___ D amne? Tel Fijo:__ {23690

Tel Movil 1:__ 2208804500 Tel Movil 2:__ 3103659900
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO _ X  cuaL
MENU VEGETARIANQ SI NO __ X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _X __ COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ NO _ X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 12 14 16_ Otro:_x Cual _\ala L

Firma Acudiente: /%nq Lo/ o e SeGoTAFE
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Q'ncll{ // N ZATAL= Q—Ul? T‘?_,\-:H Sy 8
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo ol 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algun dofio, o averio de manera voluntoria o cualquier
elemento usado para el desarrolio del contrato, este serd asumido los aquf firmantes

P . G ;
Firma Padre / Madre o Acudiente: jﬁfwd o cc, ST 707 785




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NOMERO 4 097 401.399
RUIZ BELTRAN

APELLIDOS

SINDY CARINA

NOMBRES

Hindy Cokino, Cui2

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO 20~ DiC-ZOBS

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

20-DIC-2023 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

04-DIC-2014 BOGOTA D.C, -

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Tl v
INDIGE DEREGHO HI’E&N F;{kc?sc;a l%ac IONAL

|: W 'I. TI Vi TR l“ i | ! ! a‘:l F“ By, ”. :I i 'n';.l ,i:“ i
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A '
ADMINISTRADORA D LOS RECURSDS OEL SISTEMA
GEHERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La salud ' )

es de todes

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

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Saocial en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1027401343
NOMBRES SINDY CARINA
APELLIDOS RUIZ BELTRAN
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL CABEZA DE
ACTIVO SALUD EPS. SUBSIDIADO 16/04/2015 31/12/2999 EAMILIA
Fecha de 12/04/2019 Estacion de

Impresion: 18:21:50 origen: 186.30.240.11

L  ormacion registrada en esta pagina es refleja de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de |a Resolucion 4622 de 20186,

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 afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQGC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacion a |a entidad de
acuerdo con la fecha 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 consulia,

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BOUA, junto con el reporte

oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de infarmacion; en este caso de las EPS, EQC y EPS-
S

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades 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 usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y
solicite la correccidn de la informacion inconsistente sobre su afiliacion, Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Hewsa el estado de tus electrodomésticos y mdas las Instaiaciones de 05| hogar al menos ung vez al ano.
Si lncuentraa algo raro, oontéutate con un exparto. evita hacerlo por wanta pmma.




