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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: \f @,l en T in 5{?@\ C,I{;g;n WPl plo 20\~
N0 f2 gz S E€ Genero:M____F.X__ Edad:_J@

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
_ Direccion: }\/Z«l f) # 23 62 L, '
Barrio: ’17 or e VO anLI~ER ~ Tel Fijoi3 53 ¢4 2 o)

Tel Movil 1: ' _TelMovil2: 3 0t 2D ELAS)
ALIMENTACION:

dTiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? SI _____ NO X  CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO _{  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO __ X COPIADE-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: __ Cual

Firma Acudiente: H'Cw /p?W/m,M‘ | cC: ?L?&f?’dfg—

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: N/ _
las actividades que se realicen en las vacaciones recreatlvas 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 publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo def contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: Y—T1 (1 Ly el - _(;C.?Z 2558 €.

f Aic ald c_&,dgo_ y
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La satud

ADMIHISTRADORA DS 10S RECURSOS DER SISTEAA 25 de todos

GENERAL DE SEGURIBAD SCOAL EX SALUD @

Anores (g %

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 Ia consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICAGION 1012920568
NOMBRES VALENTINA
APELLIDOS ' PACHON MENDOZA |
FECHA DE NACIMIENTO ek e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

ACTIVO c:owépggsm CONTRIBUTIVO | 01/11/2012 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

Fecha de 41/07/2020 Estacidn de
Impresién: 19:04:26 origen:

186.29.19.139

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 afiliacion contenidas en esta consulia, 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 EQC, sin importar que haya estado en
el Regimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacidn 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 31/12/2999 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, jurto
con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacian; en
este caso de las EPS, EQOC y EPS-S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como

complementio al marco legal y téenico 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 cuat se
encuentre afiliado y solicite la correccidn de la informacidn 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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ESCALERAS
BOGOTA, D.C.
LA PERSEVERANCIA
. INFORMACION DE LA CUENTA ;
CLASE DE SERVICIO; Residencial RUTA REPARTO: 3000 4 03 407 0814
ESTRATO: 2 RUTA LECTURA; 3000 403 416 0154
' CARGA kW; 2 MANZANA DE LECTURA; MSN0810402
_FACTOR: 1 MEDIDOR NO: 16027068

MEDIDOR NO:
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANE_ACICW 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 cempletoy Ry COI) RAadi Guez  eaRa
NUE_A40=12 -2« 4125 Genero: M F_X__ Edad:_ \ O
EDAD 7 z 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

nireccion: GO_C CE(O. D EH 33-.3 f

Barrio:_p@C SENL LN Tel Fijo: .3 Dolk2 64 3/}
Tai Movil 1:’_3_]_1.{!_.{6?19"’(0(‘! : _TelMovi 2:_

ALHACNT AL My

(Tene alguna restriccién medica en relacién a la comida? S NO _x___ CuaL
MENU VEGETARIANG SI ____ NO X__ OBSERVACION o
TAMA ALGUN MEDICAMENTO 81 NO_M_ COPIADELAFORMWA _
J‘“i'fif\iF ALGUN T DE DISCAPACIDAD & __ . NO _)(__ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuente contextura fisica):

,‘
€ 8§ 10 _[Ad=14_16__Ouwo:___Cual

Firma Asudiante: QZ)QSU_\_@?GJJ A) cc: 82538 536

ALUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudianie AUTORIZO a: _S0C1A A NCOn ;2 odi &]Ji?. a
las actividades que se realicer: 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 iidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, ALUTORIZO el uso y publicacién del material fotegrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algiin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los agui firmantes

cc. S 2—538 .-“52C ¥

Firma Padre / Madre o Acudiente:” E; 2

[“Alcaldia de Bogotd |




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAGION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD |

b 'NUMEHD 1.012.922.125
RINCON RODRIGUEZ

APELLIDOS

SARA

NOMBRES . -

FECHA DE NAchienTo  04-FEB-2009

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

04-FEB-2027 0+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS AH EXU
04-SEP-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

* INDICE DERECHD “Eﬁ’g m?s‘gn FQC?“,O AL

%

P-1500150-00939720-F-10129221 25-20170920 0057339267A1 48135798
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AADRES

ADMIHISTRADORA DT LS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL OF SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La salud g :M'

esdetodos o

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 det Afiliado ;

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE IDENTIFICACION 1012922125
NOMBRES SARA
ARPELLIDOS RINCON RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO * Jeipen
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO i ENTIDAD ' REGIMEN FECHA DE AFILIACION |FECHA DE FINALIZACION | TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAPITAL SALUD CABEZA DE
ACTNVO EPS. SUBSIDIADO 01/01/2016 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de 1mprni:'m:| D1/07/2020 19:07:18 |Estaclﬂn de urignn:l 186.29.18.139

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

Respacto a las fechas da afiiacién contenidas en esta consulia, se actara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual Inicla la afiliacién para
el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Confributivo o &n el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, Ia
Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afilacion a ia entidad de acuerdo con fa fecha de la novedad qus haya presentado la EFS o EOC. A su vez

se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiiado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por fa. calidad de los datos. v la informacion reportada a la. Base de Datos. Unica de Afiliados. — BOUA, juntn con ef reporie oportuns de |as novedadss

para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOCy EPS-S.

sta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complémento al marco legal y técnico

definido ¥ nunca como motivo para denegar ta 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 encuenire afillado y solicite fa correccion de la
informacion inconsistente sobre su afiliacion, Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitic la novadad cotrespondiente a la ADRES, conforme lo establece la

normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps:/faplicaciones .adres.goveo/bdua_internet/Pag es/RespusstaConsuita.aspr?takenld=jonRoYUE5bPeXCZ0GAKhA==
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rendible qus emite ai datifano come soporte del paga. E1 sefle del corresponsal ne os soporle vilida en caso de raciama.

P, NIT. 830.037.248-0. Entidad vigilada por ia Superintendencla de Servicio Pablicos Domiciliarios.

S

i

El prestadar dei servicio de comarrializacion y distribucion de energia elécirica y de producios y senvicies de valor aqregade os CODENSA 5.4,

GRUPO: 1 CIRCUITO: CC1E-33655TR T - MIVEL DE TENSION:1 COD. FACTURACISN: Si realiza ol pagn en on Corresponsal Bancario, exija el de:

codensa
i }
T g 07 FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 5760415028
Cr. 13A Mo, 9
= CLIENTE <= cneses COMPORTAMIENTO CONSUMO -

b (
[{¢] . 3
o ‘ 1 i |
| = TERESA DE PALACIOS P £ i !
‘ KR 3 B NO 33 - 39 BT { ‘
' R 7 i
A i i 4 i
BOGOTA, D.C. I i i
LA PERSEVERANCIA | b B : : '
3 | Jul HOW Dic | F‘RDM ENE i
i oL PERIODO FACTURADO: ~Valor Kwh prém. ’ CONSUMO MES Kwh i
i | 20 NOV/2018 A 28 DIC/Z0MY $528.03 288 '
| ]
: INFORMAGION DE LA GUENTA ;
CLASEDE SERVICIO:  Residencial RUTA REPARTO; 30004 03 407 0708
Ei?éff& : 2 ;ﬂé:ﬁgwﬁm 3000 4 m?go?; ggfg i En este periodo tu consumo de Energla se encuentra
3 5 3 DE LECTURA: i :
| FACTOR: + WEDIDOR HO: 25762892 | dentro de lo habitual.

MEDIDOR NO: |

_denuncias®anelcorn

|
v . AT |

=% H & . 1

; b s g ‘EMERGLNGIA” ‘

| . . 7NEMNE . A - 118 |
i A s g g TR |
| , ; i |
l T DENUNGIAS: DEFENSDR DEL CLIENTE }
| 5 894 894 difensor@inel com |
‘

|

| SERVIEID AL CLIENTE - N
10 |

T S T R T R R M

| vww.ehel.com.co i @ CordensaEnergia

Q App Movil Enet-Codensa L. @CodenseEnergia

| TRIMESTRE: ) /

- CRO: §0 h |
1 Consumo promedia de trimestre: 0.00 kWh '
GOM‘PDNENTES TAN{FAR!DS ) Cnmpm\nnlzs l}l!l cost i . i e & HERABINIERRUMMBAS % ;
! T:3586 Di17348 GV Ri4003 RiB28 CFiO | :
AT AR BRSO 40101 Camaneiabiodi i B oIS T 8 Bt et Tt €09 T e EwEE | :
HRE: Gl CREG 018 U2 1000, & . ;
5 dsta dadr - iakens puE pago NG Paay
gusa 0i? 118115 Dpsraderen ted CIDE = ) 4
i sl o os el et e e ! 3] 000 0ap 040 ;
cunaimsda s G 103 et :t@msdnoul i isdiak 8 Cigs e Ml FESP i \ T T v {
»srm,nou ferpacdy Le lnatamay 145, gannueming o R o . AuﬂM - 3
SIC\ON FACTURS: 07 ENEZ0ZD - *

Fiewsa el estacla de tus electrodomestlcos y todas Ias mstalamones de tu hogal al menos una ver al ano. i
S| encuentras algo raro, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta prop|a
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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 NHVOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTIHZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO- DEPORTIVOS EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: t( AndcO N\'\bmfs \/\é’ .)c'-'-'e M\)@fﬁe
NUI: ’O\LJSE ¢B0 =Bz 249483V 2odenero: M .r/F . Edad:__ 3, anos

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

D(recuon Q—X—R"‘% "’\f Ao vis 1?FB5’\G A2 :

‘ _ Tel Fijo:
Tel Mowll \3,29(\’%}@& : CTelMovil2: Y45 2608 22
ALIMENTACION:
iTiene alguna restriccion medica en relacion a .[af comida? SI __ NO jﬂ_ CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO L OBSERVAC[ON A “
.TOMAVALGUN.MED!CAM‘ENTO Si____NO_£~ COPIA DE LA FORMULA
¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S / ‘NO ___ CUAL?

A,e'\ra.%o Aa_ \c:'_ Sl STV

Talla Camiseta: (fenga en cuenta contextura fisica):

6 8.10__ 1214 16_ Otroi __ Cual

~ Firma Acudiente -'Q?crs pcna, ‘k")o\\. cC: B\ B0 geYQ 2USB 3

AUTORIZAUON PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: {m,/u&(‘o Dm&w\o %{2 A?DV\&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 lcs vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averfa de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarroflo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / M~dre o Acudiente: @C‘ﬁmﬂr\(\m k)’?(}nﬁrﬂ:_ ccC. BN 35@“@1‘@?8;5




REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
ESTADO ARAGUA _

% AR sk :L'LL_._T\II‘ fJ._iLI,UJJ;
ALCALUIA DEL MUNICIPIO ZAMORA
REGISTRO CIVIL. DE LA PARROQUIA MAGDALENO

Quien suscribe, Abg. LEYDA POSA AULAR REGALADO, Titular de la Céd-l‘:?

identidad ndmero: 11.648.329, DRircnlr> dal Bogiswe Twiicde ia Farrogquia Magoalera,

™

wiunicipio Zamora del Eslado Ala'gua.‘ Segun Resoludion i;jiizmen'u: 004-2.008, de fechia 74
de Marzo del 2.010. Emanado de la Alcaldia de Zamora. CERTIFICA: Que 6n los Libros e
Registro Civil de NACIMIENTOS_‘_IIéVudOs\por este Déspacho durante el ano DGS WL
INCE, se encuentra asentada uné F’AF&TIF‘A, que cbpiéda textualmente dice asi- —--—-e -
ACTA N° 2155 TOMO Il Abogada LE.YF ROSA AULAR REGALADO, Registradora Civil

la Parroqma Magdaleno. Municipio Zamora del Estado Aragua. Segun resolucion nlimero.
004-2.010, de fecha Veinticuatro_r(;24) de Marzo del Dos Mil Diez (2.010). Hago consiar
que hoy: Dieciocho (18) de Noviembre del Dos MH'O"Hce (2.011). Me ha sido presentado ui
nifo por: Leogherd Antonio Yépez'Ca tro, de 31 afios de edad, de profesmn Administrative
multifuncional, Titular de la cédula de |dent1dad numero: 14.860.257, Natural de: Caracas.
Distrito Capital, de nacionalidad Venezciano, con domicilin an la Calla @ Diaes 6 20 20

Betania, Parroquia Augusto Mijares, lvlu-rlic_ipio Zamora, Estado Aragua. Quien manifesio que
el nino cuya presentacion hace nacio el '_dia: CATORCE DE NOVIEMBRE DEL DOS Ml
ONCE (14-11-2.011), a las siete y doce minutos p.m, en la Clinica Calicanto, Parroguia

ST

viadre Maria, Municipio GnaLdgt?f-' 3

-ﬂ'}

E%do Aragua, segun Ceriificado Medico de Nacimianto N*
04556480, de fecha 14 M 11, expe d‘do por la Dra. Carmen Gamez, Titular de la céduls d=
*_.ﬁ——-

identidad n° 9.641. 498 N° I\APPS‘ 60{411 y tlejle por nombres*y apemeor LEANDRQO

v'-h,, &)
ANTONIO YEPEZ APONTE, qyie K'#-- = hijo Qe eJ presen}ante y de: ‘( \,mma Bponte

Rodriguez, de 28 afos de egérd, i profesion Ofic] é\s de} hogar, Titular du la cédula de
identidad numero: 15.649.§;té, Nafiral de: Villa de %

2o e “} )j
Venezolana, con igual domicilio quey ei preaentantejon tegugog presenmales de esle acto.

iy
Felix José RodriguezVivas vy Fior Ye\.enla Acives, Tltulares de las cédulas de idenis

ray" stadoe Aragtn de nacionalidad

AumErDs: V- 0.1887910 y V- 11.(.::33.7?"."&. (1&3-"1"5'ly'Lw afios de edad, de profesion Secreianio
SecretarialCd%idﬂvwﬂ'adoq en la Calie L'TQ de Abril, Casa n® 46 - 1. Sector Pueblo Nuevo
Parroguia F%ﬂdfielﬁo Munmpao‘@smom Estagio At\dgua y%n na O’allg La" Manr . Veraede o
Casa n® 1 Shotbr Sant Eduvidis, Parrciuia Mégdal%o ‘MLfniu[mo L{a*mor” Estado A Ag.13
respeclivamente. Terming, 88 18Y0 § SOMTHB MIMET, <smmmemammmommme s msmmamee s sonsomeas:

Registradora Civil. Presentante. Testigos. Secretaria (fdos) ilegibles, ----mmem-smemmmocmoeoaes e



CERTIFICO: QUE ES COPIA FIEL Y EXACTA LE SU ORIGINAL QUE SE EXPIDE 4
PETICION DE PARTE INTERESADA EN MAGDALENC A LOS VEINTICUATRO DIAS
DEL MES DE ENERO DEL ANO DOS MIL DOCL

LO CERTIFICA;

!‘/ /
Abg. LEYDA R@SA A(JL;’\R REGALADO

REL:ISTRADOR!‘ CIVIL
L.R.AR/fhC.
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CERTIFICACION

La Caja de Compensacién Familiar Cafam certifica que el (la) sefior(a) YEPEZ CASTRO
LEOGHERD ANTONIO, PEP - 822507016071980, esta afiliado{a) desde 16/04/2019,
como trabajador de GESTION CORPORATIVA LTDA., con NIT: 9002040651.

Estado civil: Unién Libre
Coényuge/Compaiiero(a): YASMINA APONTE RODRIGUEZ

Categoria: A
Grupo familiar conformado por:
NOMBRE No. ldentificacion Parentesco
e Hijo
O ALESSANDRO [ 5250923002016 Hijo

La presente certificacion se expide en Bogota D.C. a los 15 de Octubre del 2019 a
solicitud del interesado

Cordialmente,

Ay

Luz Marina Teuta Rios

Jefe Departamento Subsidio
cerlitrabajadores@cafam.com.co
Teleféno 6468000 ext 2253

I Ay, Cra, 68 No, 90-88 - Sede Administrativa La Flomsta
PIX (57§11 G456 80030 - cafam.comco - Bogata, Colombia

Aprchats: et Metorieey Tovas oy \Vewider 4 TEINAE
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FORMATO DE INSCRIPC|ON 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- DEPORTIV , EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318,

Nombre completo: s L\ Y 'r-;/[ Lher Z_/yr‘/,e Se . fele g
NU._ 072426 F6 375 Genero: M F % Edad: /|
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
Direccion:_q ¢, “f 33 My e U 7
“Barrio: Pep b oo van ¢ Lo Tel Fijo:
TelMovill: %2 57 S S 2 TelMovil2i_ 3L 1.8 704 7 4%

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? SI NO Z CUAL
MENU VEGETARIANO SI 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 4 16X Otro: ___ Cual

_.10__12_ _
Firma Acudiente: / kvmf ‘Ewﬁﬂ—f CC: _lolen SU Xl

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Pﬁ\(\("‘l‘ \[au&q-{tm\ Eq@_@q Ewed_a
fas 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 ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contr:?/ este serd as:yn—'do los aqui firmantes

i

. ; < " o e re é
Firma Padre/ Madre o Acudiente: 2./ T reis Jioeln CCo e =4 %’Y!zf)«

" Alcaldia de Bogota |



REPUBLICA DE COLOMBIA

* ORGANIZACION ELECTORAL
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADQ CIVIL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

REGISTRO CIVIL  ndicasivo
DE NACIMIENTO

. : . w s |»

% = § L Y
Registraduris D Notaria D Namero ED Cnnsuiado.D Corregimiento | I Inspeccion de Policia | l Cadigo
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REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE SEGURIDAD SDCIAL EN SALUD
REGIMEN SUBSIDIADO
NIT900.208.272-0

CODIGO: ERSS34

e

PRS-

ASHLY VALLENTINA ESPINOSA RIVERA
T 1026267633 Sexa: F FechaNac: 02/14/2008

Doc Cabeza Famllia: CC 1010184810
Fecha de aofllacién: 02/14/2008

Pagina WEB 5180620193610

IPS Odontologica: HOSPITAL CENTRO ORIENTE ESE

Cantrato No : CCOM
Vallde hasta: Indefinido

Copogo: NO Dise: N Nivelil  No ficha ssben:3708440-1
BOGOTA BOGOTA Zenail

Localldad 3 Dir:CL334C 14

IP5 Medica: HOSPITAL CENTRO QRIENTE E.S.E 3339194

3339194
36006635

ESTE CARNE ES DE USO PERSONAL E INTRANSFERIBLE
PARA HACER USD DEL SERVICIO DEBE ACOMPANARSE
DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL ARLIADO

+ Lo sawviclos que se prestardn at afiliado serdn Gnicamente los establecldos
pata el Plan Obligatorio de Salud del Régmen Subsidiado.
+ Sdlo se prestardn serviclos en IPS adserias a Capital Salud EFS-5,

condiclones para perténacer al Régmen Subsidiado, de conformidad con las

q « El preserte camé perdard su validez cuando el afliado no cumpla con las

E nommas vigentes, o cuando yano perienezca a Capltal Salud EPS-S,

Para cualguier informacdidn adicional cormuniquase a los siguientes teléfonos:
Bogota cra, 30 M.2 45462 Conmutador 485 7500

Villavicencio (Meta) cra. 39 N2 26B-14 Conmutador 661 4700

Linea Matlonal; 01 8000 122 219 » Servidio 24 hotas

Autoiizacidn de funcionamiento Resol. 3869 del 21 de Diciembre de 2011 €5-002-2011 05Vl




icio PUbEcas Domiciiarias.

L2202 COMB sopads del paga. i seilo dei coffeSpoNSs B9 E: S0pore valkdo en casa de reclamo,
SP. MIT. 830,037,260 0. Enticad vigilata por iz Superintentensia da Se

sprendiole qus zmue = o
&

cario, exlja el d
CODENSA SA.

23 el pago en un Corresponsal Gan
03 ¥ servicios de valor agregeiin 85

PSIUNIY LT, FAG LURAGIUNT 3t el

istriburién de enurgia ciéetrica v de prouugy,

“ie comermalizzcitn v dis

Pt ]

0

BRUPD: 1 CIKGIUS L
B prestador del servi:

.,4»l_£f

(E51) i,
pac

S A

. 0425581.3

codensa i |
CODENSA S A ESP, FC”E ()CHH 0 i : s e, ‘
MIT: 830,027, 248-0 3 FAGCTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No, 676942029-0
Cr,VIL!A M. 93-66 . ) B X .
CLIENTE = - .~ P = . o KWh - CUMPQRTAMIENTO CONSUMO - - . ﬁ'lf,':f:?;l:m
w0 { 27 ) * 1 264 i
3 4 2. ‘
& JOSE GABRIEL RIVERA Y OTRA { | i !
' CL33NO4G-14 03 i i
' BOGOTA,DC, Ly il i
i LA PERSEVERANCIA - fe] = f i |
' I JuL AGO DI . ENE i
i ) {
1 PERIODO FACTURADO: Ca Valor Kwh prom. CONSUMO MES Kwh i
] 20 NOV/2019 A 20 DIC/2018 $528.03 264 i
- F T 1 4\ " e o
INFORMACION DE LA CUENTA .
| CLASEDESERVICIO:  Residencial RUTA REPARTO: 3000 4 03 407 0837 | Presentas una variacion en tu consumo habitual de Energfa, te
| ESTRATO: 2 RUTALECTURA: -30004 03 416 0177 | invitamos a consultar las posibles causas de la variacion en
| CARGA kW: B MANZANA DE LECTURA; Ms00810402 | ) nuestro sitio vww.enel.com.co en la seccion
' FACTOR: 9 1 MEDIDOR NO: . 1081945 | Personasfinformiacion DestacadalVariacion consumo
MEDIDOR NO:

| )  EMENGIA | T,  EMERGENGIAS
f i SERVICIO A‘L CLIENTE .J
TMENG 1%
v l_:iENU_NPIAS i DEFENSOR DEL CLIENTE
5 894 894

' denuncin®@anal.com defensor® el_le}r.r:u a4

 SERVICIO Al CLIENTE

110

ey e oM T P T L N

wwyw.enel.com.co @Codensatnergia

|

! o o d

| Q App Movil Enel-Codensa v @CodensaEnargia i
1

e

| TRIMESTRE: ’ :
| CRO: 50
Consumo promedio de trimestre; 0,00 Wh
HORAS INTERRUMPIDAS

RiB.28 CF10.00 /$626,03 Costa KWh Mes
G4 pot . Saind aulorcionedcias sagun Redclvein ta, 3108 do Ddmmbia o 1037 VA Rdgimen Coman CUMPLIENTO
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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: _Dﬂhnu \EC\'eﬂ‘Lli’\G Aoy reyC j\-\E?\ICL
NUE_1' 021-5i3.496 Genero:M____F_X__ Edad: |3 apOS

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
Direccion: Cu”r 3 ﬁ' Zﬂ' - 156‘-5"8

Barrio:_Lourcles: Tel Fijo:_3.01 224/

Tel Movil 1;_3 10B06CE1 Tel Movil 2._R 1020641920
ALIMENTACION:

:Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO X  CUAL
MENU VEGETARIANQ SI NO X _ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO S NO X__ COPIA DE LA FORMULA e
(TIENE  ALGUN TIPO DE  DISCARPACIDAD S NO X CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contaxtura fisica):

6 8 10 _12_ 14X 16__ Otro:__ Cual

Firma Acudiente: (¥« X THE¥ @Uq@!-’l : cc:_A'010-205- 2G4 l%:;zfjﬂfcjl
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a:/DCnng, Uedentfna Banevg Aeva a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la lacalidad 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 inscripcién.
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 agul firmantes

cc. 1!'0 10. 20ss- EQCI E?-,L:x'-‘ff’%a"
T

N\

Firma Padre / Madre o Acudiente: (f

/" Alcaldia de Bogota |




* REPUBLICA DE COLOMBIA
- _IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wimero 1,021.513.498
BARRERA NEVA " 8
APELLIDOS

DANNA VALENTINA
NOMBRES

- Peoos Wty F

FIRMA .@v;@ : ]

FECHA DENACIMENTO  21-NOV-2008
BOGOTA D.C i
[CUND]NAMAHCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO -
21-NOV-2024 A+ F
FECHA DE VENGIMIENTO GSRH - SExo
11-ENE-2014 BOGOTA D,C. '
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi [
REGISTRADOR(NACIONAL
AN QARLOB Gy v
L8 o i i

A-1500160-00926223-F-1021513498-20170726 005G674279A 4 1164356092
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CC 1032403736 A o

BAY2S DEL AKLADD ' TIPO 0E AFILIADD !

DANNA VALENTINA RC 1021513408 BENEFICIARIO ;
BARRERA MI:VA .
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CAFAM CAJA DE b
COMPENSACION FAMILIAR
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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: \/m\cz;i e F'\«clw,lle P\"’_a‘-\’\'.'x\ c;a“w_z% N
i 4.021.514921 Genero:M___F_Y  Edad: 10
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: ]| %(,i‘l\' /l [‘\}LL '?)é:

Barrio:_ | U“(Jr_h) Tel Fijo: ’4’[’% t’)'lﬂ 2. 2
Tel Movil 1. % 204?(1 4 F glj Tel Movil2:_2 16, 274 12 07
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO )( CUAL
MENU VEGETARIANO Sf NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO X COPIADELAFORMULA

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

Talla Camizeta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 _10X12 14 16_ Otro:___Cual

Firma Acudiente: MQ @jrﬁ Y GON.L é’/ﬁ’ﬂ. DL b[‘%jp’ U 25

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: \JL‘»\lwl A M‘Ll\q\ 'Q RI.:"’;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 vy
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 gjecucién
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualguier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aquf firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: }-‘:_’Z:E JL[!’/?/ /;,“g;':y,gzdr‘z cc.32 Y C:/ 5 /2

/"Alcaldia de Bogotd /




REPUBLICA DR CGLOIV[BIA

IDENTIFICACION PERSONAL

IAI?LILT/\ DE IDENTIDAD

NMERG . 4 10911 314,921

PENA VASQUEZ

CAPELLIDOS

VALEHIE MH‘HELLE

NOMDRES

FE(.IIADFN!‘C!MIENTO 01-ABR- 2009

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA) i

LUGAH DE NACIMIENTO o i
01-ABR-2027 = O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO Ges "'“i‘,‘ CSEXO.

05-JUL-201€ DOGOTA D.C.
FECI-{;’\ Y LUGAN DE EXF%LEDIOI_(')N

REGISTRADO \NAGIO)If\l |
a4

l\lA!: umlus A h)nu VAL

B




Certificado de Afiliacion

La Sefiora VALERIE Michelle Pefia Vasquez , identificada con Tarjeta Identidad 1.021.314.921, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de

Salud POS en nuestra EPS023.

Informacién del Afiliado:

Nombre: Carlos Andres Pefia Gonzalez
NUumero de identificacion: 80902073 Tipo Identificacion: Cédula Cludadania
Estado actual : VIGENTES Razén de estado: Al dfa - empleador pago al dia
Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 22/04/2005 Nombre de CONTRIBUTIVO
Régimen:
Tipo de Afiliado; COTIZANTE Fecha de retiro:
Rireccion actual de residencia: CALLE3cn 136 este Municipio residencia: Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 7588527 Depto. Residencia:  Bogota D.C.
Documento Aportante Razoén Social Aportante N o _. Fechalnicio = Fecha Fin
000344202 INGENIERIA APLICADA AUTOMOTRIZ Y ACCESORIOS DE COLOMBIA ~ 12/07/2018 |
Informacién del Beneficiario:
Afiliado Beneficiario: VALERIE Michelle Pefia Vasquez
NiUmero de identificacion: 10213140821 Tipo de afiliado: BENEFICIARIO
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 17/11/2009 Tipo Identificacién:  Tarjeta Identidad
Estado actual; VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia
Parentesco Beneficiario: HIJO Fecha de retiro:

Direccién actual de residencia: calle 3¢ 1-36 este

Teléfono actual de residencia: 4606515

Municipio residencia: Bogota D.C,
Depto, Residencia: Bogota D.C.

Seiior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicéndose con los siguientes

teléfonos en Bogota: 6446100 y en el resto del pais 018000113337,

Se firma y expide en Bogota a los 11 dias del mes de Febrero de 2019, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION™

SENOR USUARIO:; RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

',

N, . ;
-
NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro;




4 Cajeros outomiilcos
BBVA, . + Teléfano Banco
maris, Colpatria, = APP Bango
a‘s‘BaamIthln}. « Débito sutomitica -

_ «Déhito ‘autamitica con tarjatas da erédito; cc»lpama,
Davilrlanda ¥ BBVA
" = Puntn de pago Redehdn, cddlgo de soivicln. 1~

odrlnu th
nfaa

o8 o ﬁflEdiﬂﬁé|9!li'i‘nllii}DSJhif‘:Oﬂﬂlisa.GO!h 4

S35 VEYSIE00T

1 DFAES T30 HO (IR S3Hd 13 BN 02008 T 200

. OTROS FUNTDE DE PAGO
> ; ® Red distrital: SparCATES?, aniCABES*
sancaflady CADES®, Cantros Esmctelhadugde P-gu'(CEP}

| | yCanirs ds Servicio Ensl- Codansa*®, )

@ Otras redes: | anilﬂnd" Red Carce, Funtorsd,

‘ I 3
ayMsio. \t'ls Baloto*, Fuga Todo, Bancolombla pla mana?,

H)anea Populnrvﬂz

n farcturns vencids. “E'smhm Cantro dg’ Serwc!n Chaplnero.y Calls 80;

9o oportuna, Para mayor informacién camunigquese af 71
uunfnlm!dwd cnn el Aﬂ]cula 130 de la loy 142 {504,

5 Il No. 3371 de Blc
ml"ﬂn m&aﬂmuﬂm@i&yﬂl@nﬁ&i&m‘

[

e cygila o o mecArlkmas da deteri araviio s 1" sy 42 de 1834, podrd hacer

e 1897

DI TIONNDT SOOME

1 NIT: B30,037248-0
Cr: 'laANn 53-66

' ‘codensa . ! 3 e
, FACTURA DE SERVICIOS PUBLICGS No, 5317566857

CODENSASAESP, . SRS e |

e CLIENTE oo -w-w--f

R

=

| MARIA DE J VELASQUEZ

r CL3CNO1ESTE=368
2 | BOGOTA, D.C.
3| §L LOURDES
)
ik
gl CDMPORTAMIENTD CONSUMD it .
21 S ‘ e
gl o ‘ 5
.% 1= A / :
. / I
e 7 1’
21 5 / |
| !
A28 A 2 A !
2108, il bl ;
Bl gt NOV  PROM oI !
4 B o Gt |
%z« g . . PERC i CONSUNO MES Kwh . |
g'v Q ; .BQchzbl:a,Azszwz'd1a- 51032 SRR W e -}
28 ENFDRNIACIGN DE LA CUENTAwm\ i «COMFONENTE TARIFARIO- %
B 2| ouasepe semncuo- Residencial Gompanentes
%1; > | ESTRATO: b2y delcostor ";;:EJ;E'-;:“

1 E | CARGA kwW: | il [ T T T Subsistancia (0.
2. 8| FacToR: ‘ 1 LT S
El g 'RUTA REFARTO: 1000202214 0175 o B T

'] RUTA LECTURA: 10002 02 214 0171 PRI 3505
. %1 MANZANA DE LECTURA: = MS00321212{ | R 397
.~ E| MEDIDORNO: . 19402792 | Ry 00 °
g ~1‘\M EDIDOR | NO: ¥ $610.32  Costo KW Mes
| 8 ————CALIDAD DELSEHVIC!O-———-——m—-“ e e e
LB tRiesTRe: UL -sep AR A
cRa §l444 ly
Constimo promedlo de lrimgske' 563 333 kWh

Sl necesltas cunectar varios elactmdumesnnms es mejur instalar mas

Zop | euilbed - 0oL oL

tﬂ{namrrientes Evlta el usn de multl’mmas o adaptaduras de aste tipo:

\
1
!
1
|




Colon Comaral Lourdes o
\ | Lo moural LoeiCCy Img
J cAl O ot Sl Ayudanos

R, 00 3T B

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:l&u i %;W (L\u(’ (,(2 AT COr"'Q‘Z- .S,‘FVN-J(JI'(J )
NUI: 1,027%14 704 Genero:M____ F X Edad:_/‘ 2
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: CW3C "B- 1 ES'*Q’ -2L-

Barrio:_LQﬁuj_c)Q"} Tel Fijo: ?BB 8‘; 97

Tel Movil 1: %ZO 47"“’( 4—?“‘35 Tel Movil 2: %16 ?’14 7?() ?
ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO }( CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO _L OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO X COPIADELAFORMULA
STIENE  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S NO __}_/_; CUAL?

Talla Carniseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente:!ﬁ@/ﬁ/pﬂfi‘ é’@@j{?/g/(_ cCo. gy GqG3 (Z/.;L\) ™

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

n mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Ve 1Sy Charlenne Cottez S
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de |a 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 participaciéon y
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 algiin dafio, o averia de manera voluntaria a cualguier
elemento usado para el desarrolio del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente:jjﬁfzzﬁ e (s 0"!)7/[&. A Z L‘l ?L? (_/t 71-)’—

/" Alcaldia de Bogota [



' REPOBLICADECOLOMBIA ' . .
IDENTIFICACION PERSONAL . : L
"« TARJETA/DE'IDENTIDAD

FECHA DE NaCiENTo  14=JU L,z'm'ﬁ .

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO I
14-JUL-2025 O+
FECHA DE VENGIMIENTO GSAH-

09-NOV-2015 BOGOTA D.C. |
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION -/
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RUTA REPARTO: 1000202214 0175, T R T
. RUTA LECTURA: 10002 02 214 01 71 ases ]

MANZANA DE LECTURA‘ MSGF]321212‘ T

MEDIDORNO: © 1_9402782- g 000 e M
\\MEDIDOR No: ) 32 °_Costo kWWh'Mes

C:ALIDADDELSERVIG]O i M7 AL L SR

TRIMESTRE JUL-SEP _ 1
CRO:$13444 . 1ol
‘Consurno promedlo détflmestre' 563333 kWh gy

GRUPO: 1 CIRCUITC: CN23-210B3TR1 - NIVEL: DE TENSIGN:1 COD. FACTURACION:

) et R ,_-*5«30'

E’-l necesrtas ‘conectar varios: electrodomestlcqs s major instalar més.

51819

g

oifph

USo SEGUROIDE LA ENERGIA - e s W

tnmacorngntes Evita-el uso dB rnult|tomas s} adaptadnras de este tlpo.




AL il e
Ayidanostcy
Had, Wy S G0

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.

Nombrecompleto:\/me-_ni Hamaalthg Hmu:t._u-«-,z Coetwd .

NUE_ 1O 314 o6 29. Genero: M F Y Edad 9 aae

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

Direccion: clle. 7z B 5-395 esie
Barrio:_ Pocio. Tel Fijo:

Tel Movil 1: 320 4 83 Y590 - Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO _{ CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO _ ¥ OBRSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO COPIA DE LA FORMULA

TIENE  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD Sl NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 _10__12_ 14__16% Otro: __ Cual

% /Z ,
Firma Acudiente: _ r%)f 7/ cC: 5 (20 ]z l,
/ /,)Y
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Valeey Sz anthe Mavges.2 a
las actividades que se realicen en las vacaciones re‘creativas de la localidad Je 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 a cualgquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqul firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: /MJ cc.520z20%21.

/n./

["Alcaldia de Bogota |

Lo “c’;\la \ l‘_& Y acoga la mama’

Mortet Loz Coetu® -



/ FECHADENAC{MIENTO

- BOGOTAD.C
- (CUNDINAMARCA)

. LUGAR DE NAGIMIENTO
19-AG0O-2028

W FECHA DE VENCIN!IENTO
' 25-AGD-2017 BOGOTA D.C.
| FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

5458925 EI

A T, VA ; £ i
P-1500150-00936521-F-10311 40629-201 70831/' ﬂBSTZEEZTEA 1

Doy ! \ N e

- REPUBLICA DE COLOMBIA
3 IDENTIFICACEON PERSONMNAL
=¥ TAFLJETA DE IDENTIDAD

iero) 4,031 140 629
e MAHOUEZ CUEHVO |
i APELLIDOS i

| T'VALERY SAMANTHA
(E NOMBF{ES Z : \

ot Y| penantha oz -

FIRMA

-
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GEWERAL DE SEGURIDAD 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 Sajud

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1031140629
NOMBRES VALERY SAMANTHA
APELLIDOS MARQUEZ CUERVO
FECHA DE NACIMIENTO Wi e ek
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEMN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
ARLIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA ARLIACION
CAPITAL CABEZA DE
ACTIVO SALUD E PS. SUBSIDIADO 27/08/2015 31/12/2999 FAMLIA
Fecha di 01/08/2020 ion d S—
Imepr:siéﬁ: | 11:086:07 I ES:ZF;::: ° 190.24,222.148

La informacicn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de Ja Resolucién 4622 de 2016,

Respecto a las fechas de afillacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacidn para el usuario, la cual fue reportada por la BPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el término de la
afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado Ja EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de
31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera [a 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 oporiuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directarmente a su fuente de informacion; en este caso de las
EFS, EOC y EPS-5.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como
complermento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo 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 a la EPS en la cual se encuentre
afiliado y solicite la correccion de la informacion inconsistente sobre su afiliacidn. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe renitir la
novedad correspondiente a la ADRES, conforms lo establece la normatividad vigente,
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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: [Elacez D incon A1SHA HAHAD N
NUE_L.OLO - 203. 5773 Genero: M Fy Edad: 4 avon

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

Direccion:_I£ ¢ 51’ cok H 2-33.

Barrio: .o Tel Fijo:

TelMovill: Bl 532995 2. TelMovil2: 205359 2553

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO x CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO _[K OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _( COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO d CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10_ 12y 14 _16__Otro:__ Cual

Firma Acudiente: iA Wl fi{’@(‘w fdo ﬁ/uu:g cc: 0 2.2
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: A JSHA Q ANARA Elai-s 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 ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualguier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqul firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: Z"Cizt_:u L. (— )'c)s’c.,?_ cc._ SO H 22.

/"Alcaldia de Bogota |

Lo recege wn dléu('“Lc;J



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NMERO 4 .010.203.577
FLOREZ RINCON

APELLIDOS

AISHA DAMARA

NOMBRES

'Shq 'Dﬂ{mqea 'F]o%

FIRMA

FECHA DE NaciienTa 16-JUL-2010

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

16-JUL-2028

FECHA DE VENCIMIENTQ GS RH Exo
27-JUL-2017 BOGOTA D.C, i
FECHA Y LUGAR DE EXFEDICION

REGIS F!ADO AC\O JAL
FUAN CAALOS BAl va-\ o

;ﬁgi

P- 1500150 -00928882-F-1010203577-20170802. 00568442364 1 1144547585
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== 03037622
GICe S o
ke ,}LL} GO FAGTURA DE SERVICIOS P!'JBLICOS No. 573385698-3
CLIENTE et COMPORTAMIENTO CONSUMO
= | : 152 .
i EZEQUIEL FLORES : RN
" KRS BESTENO2-33 winiva. b1 b ‘
INT 43 " w i Lt .
BOGOTA, D.C, ) i aq iy
EL ROCIO i 7] ;
by UK ] PROM  DIC i
i PERIODO FACTURADO: Valor Kwh prom. CONSUMO MES Kwh 1
[ | 280CTI018 A 27 NOVIZO1S : $524,19 138
INFORMACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIO:  Residsncial RUTA REPARTO: 1000202 2120136 | . . . )
ESTRATO: 2 RUTA LEGTURA: 10002 02 212 0130, | En este periodo tu consumo de Energla sé encuentra
CAD™ 8 iy 2 MANZANA DE LEGTURA: M§00320885 | .
; : -~ 1 MEDIDORNQ: - 1573882 | dentro de lo habitual.
MEDIDOR NO:

J T EmERslA EMERGENCIAS |
i - BERVICIO AL CLIENTE 1
! TN 115
| |
? DENUNCIAS DEFENSCR DEL CLIENTE 1
' tle?urggge%?xﬂm defensoriZenel.com I
|
ASED : :
SERVICIO AL CLIENTE
110 )
T T e i i T —
ile joran tu calidad dE#fids '. wwwienel.com.on  CodensaBneigia
Ea ue fa, cree eriells - | !
A o 7 D App Movil Enel-Codensa @ odensaEnergia
I II! IIIIIIIIIIEII :
i
.‘, TRIMESTRF' N
| CRO: 80 ) i !

! Consumo promedic de trimestre; 0,00 kWh
] HORAS INTERRUMPIDAS

= qg)n Beeatictn fio 3505 da Dieivarare e 153 NM‘lznlmm Camir &
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aceerlas a heneficios con nusstros aliados an denurles

53 s
INSTAFIT

Registrata en wnaw, enelcnnaeta com.co
iCondciate y puntol

C ) Conecta
What's your power? "

T

sroaTlif

RED CADE

TPquolm -
t Banco i
I
L

Cajara 7
e B\:\}un d* Faqo . Movii

DOnling

Néuui
i



8/1/2020 Comprobador de Derechos
| Datos 2429258 [ [1010203577 |Fiorez [RiNCON  [a1sHA  [DAMARA |3so7876 [2242 |1 _uu\om\uﬂm |santa Fe |valido |

Registros Poblacién Especial - Fuente: Listados censales de autoridades competentes - Fecha de corte: 08/01/2020

No se encontraron registros

Registros SIVIC (antes SidesWeb) - Fuente: Sistema SIVIC Alcaldia de Bogota - Fecha de corte: 02/01/2020

No se encontraron registros

Instrumento Provisional (PPNA) - Fuente: Hospitales Red Adscrita al SDS - Fecha de corte: 17/09/2018

— Instrumento provisional _

Estudio Social del Caso - Fuente: Hospitales Red Adscrita al SDS - Fecha de corte: 08/01/2020

— Nuevo Estudio Social

Nueva Consulta _

Secretaria Distrital de Salud

Cra 32 Nro. 12-81 Teléfono: (571) 3649090
Horario de Atencién al Pdblico:
Lunes a Viernes de 7:30 a.m. a 4:30 p.m.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

appb.saludcapital.gov.co/Comprobadordederechos/Resultados.aspx
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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: ]—/]o»”'(& > Rilacun. W y LH BPidinv.
NUL: 1.0 8. 664.9Y3 Genero:M_)¥_F Edad: {1

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

Direccion:_ ¥ § . ,,Tb =) fee. !j: 2~ D3
Barrio: R.0clo Tel Fijo:

TelMovill: 3VO53295862 Tel Movil 2: 205 3392853 .

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO A CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO t)( OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO I NO _K COPIA DE LA FORMULA _

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD Sl NO _A__ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 _12_ 14y 16_ Otro:___Cual

Firma Acudiente: - Lu=z &atella Dincon e _LOVOIAZA 65

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _BY LH Dt Floiez Cincaa 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 publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualguier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: Edustn fj efard @ € B0 3?-’6 +i22.

! Alcaldia de Bogota

Lo recos .
@CA){] C LN G:LA,J f“"tﬂ .



" REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO

1.028.664.575
FLOREZ RINCON

APELLIDDS

NYLH RAIN

NOMBRES

N

g T A,,,._._u,,EEmH,‘Q‘TTg._E,

FIRMA

INDICE DERECHO

[} \Wals

i:

P-1500160-00767303-M-1028664575-20151 126

06-JUL-2008

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

06-JUL-2026 O+ M
FECHA DE VENCIMIENTO GS AH SEXO
19-NOV-2015 BOGOTA D.C. i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION gt dunad uivessy o

REGISTRADGR NACIDNAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORAES

O 0D

[ Y

i: 4 5? li" "}I E‘

00475263104 1

il (g

1163676080




's  EZEQUIEL FLORES
KR 5B ESTENO2-33
INT 43 :
BOGOTA, D.C.

EL ROCIO ‘ '

INFORMACION DE LA CUENTA. _

GLASE DE SERVICIO: Residencial RUTA REPARTO: 1000 2 02 212 0136
ESTRATO: . 2 RUTA LEGTURA: 1000202 212 0130,
UARGA W 2 MANZANA DE LECTURA: MS00320085
FACTOM 1 MEDIDOR NO; 1573832

MEDIDOR NO:

hacer quéln tuya sea |h1p able
nventamostodos losdias,
186 qle mejoran tu calidad d@i‘wda
a tu energia, cree eniella.

dafonsa presintes v Ley 122 dn 1630, ypm,\m-rmunum
CODRn s A 57 Saren 5 gun vscr.-.ﬂnhfonlqs;Bqunaym.auﬂn“: 74 4
eortalrided o el Albculo 130 82 n loy 142 1694, £n ctmplmiants

41 OREG £38102 2014, |a tual mag o3 el Clran 8 Medida, sa nualt'
i 5 Eahau

s 745 418 by

e

355 48 Diciemies 12 1697 WA Regrin o

artes e alcha o pars s shorienn Pocnemses
1837

anss, !Md;inylas;mu\mai—nr ST
mmmnsuwons

b| para la decoracnon nawdena de tu hogar
es mejor que mstaies mas. Evnta usar multl tomas o adaptadores de este tipo,

0303762 2

II:ACTUHA DE .SERUICNJE Pl‘JBLICOS Nn. 5?33‘\55695-3
COMPORTAMIENTO CONSUMO '

FCOLOGICO

oo (ires 8 mozes
eon exsuma ez,

PERIODO FACTURADO;

1 Valar Kwh prom,
28 OCT/2019 A 27 NOV/2019

CONSUMO MES Kwh
552419

138

En este periodo tu consumo de Energia sé encuentra
dentro de lo habitual.

_ EnERGiA

i
i gl s i EMERGENCIAS

| { SERVICIO AL CLIENTE

i . 7 ns 15 15

i i Tt

! D.ENUN‘HA’S DEFENSOR DEL GUENTE
| dnr&w-{m%ags?vegm?ﬂm defnsor @enel.som

) 4 ASEQ
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T DT e T

wwwyenelcomeo

@ CodensaEnergia

El App Movil Enel-Cadensa
=

IIIIIIHIIII I[lllllllilli
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| CRO: §0 .
- Consumo promedie de trimastre; 0,00 kWh
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SubeLriE e

0.
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8/1/2020 Comprobador de Derechos
[Datos [2345557 |11 1028664575 |FLORES [rincon  [wvin [ravan |3so7876 [22.42 |1 |22/05/2013  |santa Fe |viido |

Registros Poblacién Especial - Fuente: Listados censales de autoridades competentes - Fecha de corte: 08/01/2020

No se encontraron registros

Registros SIVIC (antes SidesWeb) - Fuente: Sistema SIVIC Aicaldia de Bogoté - Fecha de corte: 02/01/2020

No se encontraron registros

Instrumento Provisional (PPNA) - Fuente: Hospitales Red Adscrita al SDS - Fecha de corte: 17/09/2018

Instrumento Edsmﬂo:m_\_

Estudio Social del Caso - Fuente: Hospitales Red Adscrita al SDS - Fecha de corte: 08/01/2020

= Nuevo Estudio Social _

ﬁ Nueva Consulta

Secretaria Distrital de Salud

Cra 32 Nro. 12-81 Teléfono: (571) 3649090
Horario de Atencién al Publico:
Lunes a Viernes de 7:30 a.m. a 4:30 p.m.

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

zppb.saludcapital.gov.co/Comprobadordederechos/Resultados.aspx
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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:‘:f OMES Fe //DL_ L Ucegs S & 7127‘ bc,«
NUI: AL.OHE 40 - ’!é Genero:M X _F__ Edad:__ /O oy
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion. /¢ A -7{; G LPZS E”S?zg

Barrio_ R pnecio- Fec tr o7 CHC O Tel Fijo: 2 &7 Y256
TelMovil1;_3/2 333 250 it TelMovil2. 3/2 563 §OS/
ALIMENTACION:

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

TOMA ALGLN MEDICAMENTO S NO BJ COPIA DE LA FORMULA _

JTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI ___ NO __)C__ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12 14 16X Otro: Cual

[ < T - P 5 e .
Firma Acudiente@?fig‘&ééﬂt :70“‘*‘ Mbwﬁéa‘m 7/{ cc:_H-7 Xf'/;/é’_i
AUTORIZACION PXRA PARTICIPAR DE PADRES O ACUlleNTES‘

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ’){O was Felipnc J’#CG; &, a
las actividades que se realicen en las vacamones recreativas d's'a 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 algiin 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 Acudlente%Zd?M%u %ﬂéﬂaﬁ?j cc. ¥F1 b 9! }L@ ?

/| Alcaldia de Bogotd /

KJO %gf/i V/G f’(}; (;;g,/f:t‘,
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o TARETA DE IDENTIOAL
werse 1.014.740.116
LUCAS SATORA |
AR o

TOMAS FELIPE

e VR

ToMas &, Lucay

(R LT

1H-MAY-2009

BOGOTA D .C
(CLNDINAMARICA |

16-MAY-2027 O+ M

: i l
150012018 BOGOTA D C ‘ i ! |
E e N b b i ol gl \*.’\w \;\;, £

Paln $ A |. ) 1
i il U T T T, oy, Nl e ol
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Gmail - {gin asunto)

. J
compensar | salud

eps
EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7
CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) DIEGO FERNANDO LUCAS PALACIOS identificado(a) con cedula ciudadania
80.763.9682, se encuéntra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa MULTISERVICIOS GUAVIO LIMITADA NT 832001384, en calidad de Dependiente  segun
informacién cantenida a la techa en nuestra base de datos,

Fecha Afiliscidn Fecha Retiro

20141020 No Registrada

Benefidiarios:

Tipe da Fecha de | Fechade Estado Semanas
Namitire BamsBciaria FalA. | iduitincaitn Afliacldn Retlro Afiliacin_ | Colizadas
TOMAS FELIPE LUCAS SATOBA HI | 1014740116 T 20140227 0 Activo 559
El presents cerlificado se expide a solicilud del (la) interesadata), a los 13 dias del mes de Diciembre de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE

Informacidn sujeta a wverificacitn por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendida en la linea 4441234~ Documento ne vélido como autorizacién de traslado ni aclaracién de
mulliafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabors: LINA BRIGITH GOMEZ CER-AFI
12657362

Obtener Outlook para iOS

VISILACY SUprSubsaldic g}
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{ " BOGOTA, DG, '/ -
ELaoch

i Ho pan 000 FACTURADD, | L Valer Kwh prom. ;
| : L 27WW!2019A27D!G0019 G $528.03 : : i 120
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Ayidanos
DS

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: /ZE’ /(l_}j Y 50 Fin \///é//é(i Sol/s
NUI __/. (7?/'/ Jol o4k Genero:M____F_ ¥ Edad: 2 Ao

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

pireccion:_(all L. D 4 -65 E5lp

Barrio:____} /7('1'((’) Tel Fijo: {/51;@ ,\/ - 120 J{/ﬁh[jh
relmoils:_3/4 29943 77 Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO )( CUAL

MENU VEGETARIANOSI____ NO 3@— OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO S5I NO X COPIA DE LA FORMULA o

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S ____ NO _) = CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente: _ ﬁé.)}h fl//%i /f 2%, f)//\(‘:V)/L cc: 6/%’2?5//?}

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 v fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacidon 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 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: _}91774{1 ?’ 4 [0y CC. 5/ 49F z)s/-/?

/

/" Alcaldia de Bogota |

A pi ,)m Vi acom }oa)m do. e Is5 /9)“/"/)’7@9
QUE GoN de mas g C/qgg(.
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AADRES ( 1! - Lasalud
ADMINSTRADORA DF LDS RECUTSOS DRL SSTENA b L ol es de todos
GENERAL DE SEGURIDAD 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 DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE -
IDENTIFICAGION 1034301046
NOMBRES MELANY SOFIA
APELLIDOS VILLALBA SOLIS
FECHA DE NACIMIENTO 1 i e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIAGION
FAMISANAR
acTivo | ERSEIDA- | CONTRBUTNVO | 031172011 | 31/12/2099 | BENEFICIARIO
COLSUBSIDIO
Fecha d 01/08/2020 E iGn d
Im'::'c::iéfl: 10:27:06 ‘ s;?fgle]r:: © 180.24.222.146

La informacion registrada en esta pagina es reflsjo 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 Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen
Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la
afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de
311212999 determina que el afilado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion repariada a la Base de Datos Unica de Afiliadas — BDUA, junto con el

reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de inforrmacion; en este caso de las
EPS, EOCy EPS-8.

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.

5i usted encuentra una inconsistencia en la infarmacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuenire



0 LOMBIA
A D eencia:
TARJETA DE IDENTIDAD
MUMERO 1 .034;301 .046
VILLALBA SOLIS
APELLIDOS
MELANY SOFIA

NOMBRES

melan ¥ vivianal

T ARMA

FECHA DE NacimienTo 23-0OCT-2011
BOGOTA D.c

(CUNDJNAMAHCA)

LUGAR DE NAGIMIENTG

23-0CT-2029 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO

GS RH SEXO
28-DIC-2018 BOGOTA D.c.
FECHA ¥ LUGAR DE EXxPEDICIGN

REGIS RADO

NACIOHAL
AN AmuswLmom. ia

IHDICE DERECHY

agy.A g

e

] :

Pf1500150-01063155'}'—'-7034301 046-20190220

i

00645764704 1 1455237570



) ¢ Datos del usuarlo : ;
PARMENIO VARGAS *

L , : CL 3 5B ESTE 77 . -
- d .k : ELROCIO
5 acue uc 0 ' . _ESTRATO: 2 CLASEDEUSO: ____Residencial
— AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA o UND. HABITJFAM[LIAS . 1 UND NO HABITACIONAL ‘ 0
Linea de atencién y emergencias 116 -Acualinea ‘ZONA 3 CICLO P3 RUTA p33572

www.acueducto.com.co " Datos del medidor

MARCA:  moom  NUMERO:

1u145g71_

TIPO: VELOD15C DIAMETRO: W

Datos del consumo

S oou ‘ : ‘ , ;
g' meﬁﬁgﬁga?g:zm-‘;?dnnsuﬂa 10159513 ULTIMA LECTURA: . 1280 CONSUMO  (m) B :
= : e o e e LECTURA ANTERIOR: 1972 _
- ) ‘ RN T 5 o FACTURADQ CON: Consumo Normal | Descargua fuente atierna 0
5 Faeciura de Servicios Puiblicos’ No. ' . 3 '
T NSRS para pagﬂs 36977854110 Ultimos consumos m

‘ Bt i : $24.912
a4 Alcantarillado # Aseo (ver al respaldo) -
7O terceros (ver al respaldo) o H
%3 oot W M R g IR :1513;-(:22 : gﬁ;:ﬁaa Ammediam

R NOV/21/201 L R R :

ha de pago oportuno EoanE - et Y Perlodo facturado :

Facha limite de pago para evnar suspenslén NOWZGIZM 9 - AGOI 1 81201 9 OCTH 7]201 9
FEGHADE EXPEDICION . NOVIOT/2019  FEGHAESPERADA DE LA BROXIMA FACTURA CENEA4i2020

_"i@sumen de su cuenta

RANGO CMO BASICD Elmestral se un Resolucion GRA ?50.’2016(0m3 22m3)

" Ajusteala Dcena
Dec. 064/12 Min. Vital

541
$12.528- |

1l
. ) i
Diljomsfdeﬂclal 1 $13.364,32]  $13.364] = $5.345. $8.018,59) $8.019 . !

Consumo residencial basico 8 $2610,03  s20880  $easa| siseso0z  $125m8
Consumo residenclal superlar a bésico

1rjo fijo ho restdenclal
msumo ne  esidencial (m3)

B

o

©g34244] 1307 | se0se7

@ fijo residencial 1 $6.311,86| - $6.312  §2.525- $3.787,18 $3.787 \
i Cansume residencial basico 8 $2.720,57| - $21.837 $8.735{  $1.637,74 $13.102 '
Lsonpsumo residencial supsrior a basico
Cargo fijo no residencial

Censume no residenclal (m3)

Csaaag| smze0f EIER Total otros conceptos gue adeud:

$12.528-

A2 rrdnnad 29 me aosasiie

$24.912 T |

$614

Denuncie en la Acualinea 116
cualquiera de las siguientes situaciones, asl protagera
la disponibilidad de sus servicios publicos.

» El hurto o faltante de medidores, rejillas y tapas.
« Cajas o tapas levantadas o inexistentes,
- Prasencia de personal ajeno a funcionatios de la

i Lsiliztag ri

3 lo aaua y aloan
meluse puede generar |

rgas intefrupclona:

e Al e i i empresa manipulandao cajas, tapas, rejillas, medidores,
Alcantan”ado ; i hidrantes o cantros,d,e_medicién.
on patrtmomo A5 - - Cualquler otra actividad irregular que se observe en la
: ; LN i g : red de acueducto y alcantariliado.
'_ ! ; i L) it By FUGEL toentd can

20 acueducto

,_{;} .?Iﬁ AGUA Y ALCANTARILLADD B ROSETA
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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 completorg(es\\} 5P\f?(’tat‘\\fl Qul mnez ‘\!(\llmuﬁq
NUEAOIY Uy B B1T Genero:M____ F_X  Edad: 14

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

Direccion: ea\\e Z‘P it - 03 @E:’»‘} &

Barrio:_ROCIO Tel Fijo:_¥S52. Y077
Tel Movil 1: 14 399 43313 TelMovil2: 2213428593}
ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl ___ NO ¥ CUAL
MENU VEGETARIANOSI __ NO_X_ OB3ERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI _ NO_ X COPIADELAFORMULA __

¢TIENE  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD 5l NO x CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente: TnarE»H\ UH\Q\EC} ' cc: 83 1ES3 22

AUTORIZACION PARA PARTIC]PAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Bf@{;\u 549[@\\«/ @c)l r\CfJf)c?-LS U
las actividades que se realicen en las vacaciones recreatlvas 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 participacidn y
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 algiin 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:M f’&i&&ﬂ cC._S316S32 Y

/| Alcaldia de Bogoté / (_legq Solm Y

se Q\(_’_UU@\U?
66-ﬂlq\



-~ REPUBLICA DE COLOMBIA
" IDENTIFICACION PERSONAE
" TARJETA DEIDENTIDAD

~BOGOTAD.C .
. (CUNDINAMARCA)
. LUGAR DE NAGIMIENTO
- 09-JUL-2023

" FECHA OE VEMNCIMIENTO 7

24-SEP-2012 BOGOTA D.C ;

. FECHA'Y LUGAR DE EXPEDIGIGN _glute

ks *“‘i,'{ i

¥
= ST}
NGRS L. .  REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

41 ik
s RIS AR 2, Lin P '
P-1500150-00408804-F- 1071 4478811:20121 101 003154613741 -

1443041817,




Salud Total..

Bogota, Enero 7 de 2020

Sefiora:

VILLALBA SIERRA INGRITH VIVIANA
CC. 53165327

CL 2D 6 03 ESTE - 2333871

Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Marzo 26 de 2007. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

[ N Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacidn | desafiliacion EPS | Actual
NONEZ VILLALEA BRESLY STEFANY 014478871 T Jun-1-2007 3Tt 0 HIJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna

ANO:

QUINONEZ VILLALDA VALERY DAYAN 021315260 | T Sep-82009 362 [i] 30 MENO! 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

MILLALBA SIERRA TNGRITH VIVIANA 53765327 C | Mar-26-2007 378 0 COTIZANTE VIGENTE Ningina

CQUINONEZ SOLIS PEDRO ELIAS |80z 1307 C  |[Feb-132019 45 4 COMPANERG(A) | VIGENTE - Ningona |

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

Razén social del aportante Usuario en ipo de contrato Estado de
contrata contrata |
T ACCIONES V SERVICIOS BAS ™ o 53165327 Dependienta

—__ CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS 53165327 Dependiente CE| 9]
| CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS 53165327 Dependlenie CERRADO
CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTG DE DIOS 53165327 Dependlante CERRADO
— CORFORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS 53165327 ~Dependiente CERRADD
] CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTO GE DIOS 63165327 Dependiente VIGENTE

) _ I MARTINEZ 5 A 53165327 Dependiente CERRADOD |
“ — UMMARTINEZSA 53165327 Dependlente CERRADD

I JMMARTINEZ S K 53165327 Dependiante “CERRADG |
_ MACMULTIPLUSS 5A5 - 53166327 Dependiente GERRADD
| REPRESENTACIONES E INVERSIONES ELITE LTDA 53166327 Dependiznte CERRADO
B SERVICIOS EMPRESARIALES INTEGRADOS SA 537856327 Dependiante CERRADO
UNION TEMPORAL ELITE 53185727  Dependiente CERRADD

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

" Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos gue usted y su familia continden
rutando de nueslros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el

personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

14524 a nivel nacional 0 en Bogota al teléfono 4854555,

Cordialmente,

|
‘4,‘3'. ":-':jh. 4

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacian
SALUD TOTAL EPS S A,

nuestra linea gratuita 018000 1

NOTA: En caso requerido, este ceriificado es valido para |a atencion a través del Regimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por faita de pago, debe




i e e S S G W5 aSUAAT LB, LSS g YT L Supcinieudshcis 62 STrvict BUDIESS DOmiE 1anos,

FACTOR:

\

MEDIDOR MO: |

Lanuestra es hacer queintuya sea innpzlrabia,

08 reinventamos tados los tias para
ieiphes fque mejoran tu calidad devida,
Cualguieragque seaty éneraia, cree enella;

SERVICID AL CLENTE

7115 15

DENUNGIAS
5 894 894
chepuseiag t onslcorm
ASEQ
SERVICIO AL C

110

—

wwiyanel com.eo

| N . o - B §
L Q App Mavil Enel-Codensa @ odansaEnergia
What" 7 e —
L A0 A B
f CADAD DEL SERVICIL
TRIMESTRE:
CRO: 50
Consumo promedio de timestre: 0.00 kWh
| HORAS INTERRUMPIDAS —
L s RN 15 505 e Graraos A TRSY 1A Rigaen G, CUATLIMIENT,
.Mrwnw‘;r . anta Loy 147 du 1624, y pedid hassruna da dabod 2ot b e frek e80T o Fda e Pyl R
e iriquzse o 115113 Cperades da ¢ P X bkayerted 57 113 2371 2 Qe |F7 : 000 ot g0 Q
Eratizuade Aiteiss 15004 1 g 143 150 B currpiin erta By sevales 4 CREGHSA1 ) exn g asis ot o v sghut e AES 1R . - = L
WABORTAHTE: En cumpir-anta da 3 riofuc 0 EMEG Q1) da 012 |3 cuslimadris o Cistms da Neealen,se putstlizatsn eifasearss scpiudas y (eanaciiintes SiyyAea CONENGAS 5 E2P Y un N, AGum
Wnearizs Piars Gk e e i S 12123 0 SANTUAY 60 Rty BANR el fiel ean1e B emunierte s A T 1T 1S Mokt e B39t 3101 ECTUID 1a 0 NG NE e T " o
Cratenda Sacea NCharty . g
CEGHAE k XEEQI 100 FACTURA 02 DICI010 S
A i L USO SEGL Ee—— S ——————

EMERGENCIAS

16

DEFENSOR DEL CUENTE

defanue S onelcom

LIEMTE

e e i

g",ﬂ @ Codanzanergia

Si para la decoracion navidena de tu :
es mejor que instales mas. Evita usar multitomas o adaptadores

TU ENERGIA YA SE CONECTA CON LAS OPORTUNIDADES?

) . - |
Disfruta de las experloncios que puedas ganar con Conecla: nuasiia programa ds lealtad, en al gue sumas puntgy y
acceras a boneficios con nuestros alhiados en daportas; ;

=

THATARIT
Registrata en vwwnaLanelconecta.com.eo
IConéctate y puntal

What's yeur power?

srpomTlif

de este tipo.

O Caneclta

é"l’. . ‘ —
| R
codensa . ' 0304027-7 ~
CODENSA & A ESRL . LDGICO ey e e o iour st
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| ( . .
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i A - ! " | i
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l l o L AGO sep act Nav olc
i PERIDOO FACTURADO: Valar Kwh prom. COMSUMO MES Kwh
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. . | e = - . '
INFORMACION DE LA GUENTA 1
CLASE DE SERVICIO: Residencial RUTA REPARTO: 1000202 2120428 )
ESTRATO! 2 RUTALECTURA: 1000202212 0423 En este periodo w consumo de Energia se encuentra
GARGA HWV: 2 MANZAMA DE LECTURA: MS00320806 : P
% Mennokis, et dentro de lo habituat.
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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: \Iq\ ei'\il ‘DC&\{C?n Quinonez \]f“ﬁ“?fl
NUI:_} 0621318260 Genero: M F ¥ Edad:i_ 1O

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

Direccion:Qq\\é 7P 8 £-0O% E&S’jf(?

Barrio._ ROOO Tel Fijo:. 352 30717

Tel Movil 1: 3143994343 Tel Movil 2:_3 21342 BS54}
ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion madica en relacién a la comida? S no X cual
MENU VEGETARIANG SI _ NO_)X  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO X COPIA DE LA FORMULA e

JTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD Sl _ no _X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10X12 14 16_ Otro:__ Cual

Firma Acudiente: fﬁaﬁ\’n\ Ul\“qubﬂ ce: 53165327

AUTORIZACION PARA PART!CIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: UQ\Q'W (X )\ﬁ(—’ﬂéé Ut “a‘&q a

las actividades que se realicen en las vacaciones recreatlvas 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 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 para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: lhl?éﬁ/ﬂ" U (\ Unllg. cc._S3168323

/" Alcaldia de Bogota |

He@a Scjta Y Se AeUUe\Ue Sc}\q



. \ LUGAR DE NACIMlENTO

'C'f 07-SEP-2027

REPUBLICA DE COLOMBIA
_IDENTIFICACION PERSONAL
“‘TAHJETA DE IDENTIDAD

NOMERD) ,021. 315 260
OUINONEZ VILLALBA 3

- _APELLIDOS

."VALEHY DAYAN -

NOMBRES =




Salud Total..

Bogota, Enero 7 de 2020

Sefiora;

VILLALBA SIERRA INGRITH VIVIANA
CC. 53165327

CL 2D 6 03 ESTE - 2333871

Ciudad

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

En relacion con el asunto de fa referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuesira base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a pariir de Marza 26 de 2007. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion  [Semn cof [Sem Ani| Parentesco “Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Aetual
ONEZ VILLALBA BRESLY STEFANY 1014478811 Jun-1-2007 371 0 HIJO MENOR DE 18| VIGENTE Ninguna
LU‘N ANOS
QUINONEZ VILLALBA VALERY DAYAN 1021315260 T Sep-8-2008 362 [1] 110 ME'SJDR DE 18] VIGENTE Ninglna
L— ANOS
VILLALBA SIERRA INGRTTH VIVIANA 53166327 | C | Mar-26-2007 | 378 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
{QUINONEZ SOLIS PEDRO ELIAS 80241307 G | Feb-13-2013 45 0 COMPANERO(A) | VIGENTE Mingina |

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

Razon soclal del aporiante i Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ACCIONES ¥ SERVICIOS SAS 53165327 Uependiente CERRADO
8] M 05 GIT65327 Dependisnta CERRADO
_CORPORACION UNIVERSTTARIA MINUTO DE DIOS 53165327 Dependiente CERRADO
CORFPORACION UNIVERSITARIA MINUTO DE DIOS B3165337 Dependiente CERRADO
_CORPORACION UNIVERSITARIA MINUTG DE DIOS 53165327 Dependiente CERRADO
CORPORAGION UNIVERSITARIA MINUTG DE DIOS 53165327 Dapendianta VIGENTE
) JM MARTINEZ S A 53165327 Dependiente CERRADO
T MMARTINEZSA 53165327 " Dependlente CERRADO
T _JMMARTINEZSA 53165327 Dependisnie CERRADD
MAC MULTIPLUSS SAS - 53165327 Depandlshle CERRADO
i REPRESENTACIONES E INVERGIONES ELITE LTDA 53165327 Dependients CERRADD |
SERVICIOS EMPRESARIALES INTEGRADOS SA 53166327 Dependiente CERRADO
_UNION TEMPORAL ELITE 53165327 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

Lot

LG PR

¢

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este cerlificado es vélido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de frabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe




-

giaga par |4 Supsrinendencia de Serviciy POblicos Dommicaarnios. ~

gilada pur le Supeiimendencia de Servicio Pablicas Domlco@Erios, ™

CODENSA A ESP.

*NIT: 830.037.248-0

L_Cr 134 Mo, §3-66
CLIENTE

_5'7972 ',
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'CLASE DE SERVICIO:
ESTRATO:
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« . INFORMACION DE LA CUENTA i TN i il
‘CLASE DE SERVlCiD RGSIdenc fal RUTAREPARTO: . | 1000202212 0428
Ei;z*‘;sw il 3 ;ﬂ;ﬁg?ﬁ&m“ 1000 25;5;3%3:52 En este perlodo tu consumo de Energ|a se encuentra :
1 B v i =F o)
1 WEDIDOR o BT dentro de lo habltual

ENERGI.“
¢ SEPMCID AL GUENTE

7 1]5115,_ T

- | DENUNGIAS

. 5894894

.danurms@dnelmm

- ASEO

. DEPENSGR DEL CLENTE

;_SERVICIO AL CLIEN El

i HV!ERGENC{IAE ,
TUB

Ly

defansor@enel.com

: Valm" Kwh prom.
. $524,19

dentro cle lo habitual

En este perlodo tu consumo de Energia se encuentra

s -
* ENERGIA
SERVICIO AL CLIENTE

1 ’-‘&,_;,__311511.57—"*

| ol :
= DERKINCIAS DEFENSUH DEL CLIENTE
5 894 894
denuraastanel.com : defansor@ensl.com o
ASEC
| ' .., SERVICIO AL CLIENTE -

i 'FMERGENCTA!. &

115

=




¢
Ayidanos (=
DTS ETIE TS

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: Anclersen Duvan _sierra \itllelbe
NUI_ Loy @13 34 Genero: M_X__F Edad:__ 12

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

Direccion: cq“e D ﬂ: s -3 G’S"'C"

Barrio: P\ e tO Tel Fijo:_ F¥S2 Y017 .
Tel Movil 1:./321362 36 93 TelMovil2: D2 134 2 B85 "f:"
ALIMEMNTACION:

iTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO 3 CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI___ __NO _K_ COPIADE LAFORMULA __
iTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ __ No _X _ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12 14 X16_ Otro:__ Cual

Fira Acudiente: ¢ QJJLM&’Q cc: _S3765323

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: AN cl@hS@r\ Do vean Slerra 5
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 farmulario 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 algiin dafio, o averia de manera voluntaria a cualguier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: m_%gg'l/ U ;‘ M@M cc. 83 165323

[ Alcaldia de Bogot

“e_oda SO\Q y Se OleUUéllJ@rS@(C),



(EPUBLICA DE COLOMBIA
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APELLIDOS 28
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MOMBRES
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N
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M

GS RH SEXQ

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONM /f""‘/""u’dn ‘Hj fL )

REGISTRADOR NACIOMAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORAES



Salud Total..

Bogotd, Enero 7 de 2020

Sefora:

VILLALBA SIERRA SANDRA MARCELA
CC. 1010167859

CL 2D 6 03ESTE - 2333871

Ciudad

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

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se

realizé a partir de Junio 15 de 2012. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

Documenio

Nombre Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado " Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
ALBA SIERRA SANDRA MARGELA 1010167858 | € | Jun-15-2012 56 36 COTIZANTE VIGENTE Ningura |
RAVILCALBA ANDERSON DUVAN 1014481774 T Jun-15-2012 56 i} [A[8] ME?QSDR DE 78| VIGENTE ~Ninguna i
ANOS
FONILLA VILLALBA SNEYDER 1034308923 | R Sep-26-2016 60 0 IJO MENOR DE 18] VIGENTE Ninguna l
ANOS |

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

"~ Razén social del aportanie Usuario en  [lipo de contrato| Estado de
cohirato conirato

*' MAC MULTIPLUSS SAS 1070167859 Dependiente CERRADO
SERVIHOTELES LTDA 1010767859 Dependiente VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este ceriificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusin o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. S es mara, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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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: ;,F(;mo & ol a2 € '\’!(wgc,—.xé Cordins €

NUI: ’fﬂfuZt/f o Gt Genero: M F x Edad: C? i 05-

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

Direccion:_Colle Je of 523 Cate. _

Barrio:_ Vo W)e 4o Tel Fijo:_Zoe G4 84,

Tel Movil 1:__ 20243 rﬂéq({} Tel Movil 2:_2003 69 S3 00

ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO x  CUAL
MENU VEGETARIANQ SI NO X ORSERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl MO X COPIA DE LA FORMULA .

(TIENE  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD 8! . NO < CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente: _ lAn& stdt;a\ @@,—JQJC) CC:_ B574Y306 put

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _ ™ paih selome Vorges Cerdod0 @
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 vy el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcian.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogradfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualguier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aquil firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: {-ﬂ—r\a j-f’mif/r:l Crrdea €C_$7. 436 peei

[ Alcaldia de Bogotd |
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

uovero 1,012.921.081
VARGAS CARDOSO

APELLIDOS

MARIA SALOME
e EBRER e =

50\ U ~a2 vsrﬁ‘gglé

FER .dA

FECHA DE HaciiEnTo 03-MAY-2010
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARGA)

LUGAR DE MAGIMIENTQ |
03-MAY-2028 = O+ |
FECHA DE VENCIMIENTG GS RH SEXD
07-JUN-2017 BOGOTA D.C. '
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION \n l,u

FIEGIS RADO ACIO AL
SUANSARLOS aAUNnJ HA:

U]

P-1500150-00919248-F-1012821081-20170707 0056239691A 27 1454475206
5 oy



" REPUBLICA DE COLOMBIA

IETEMA GZHENAL DE SEGUNIDAT SOCIAL EN SALUT

Idantiticacian del afiliada: RC 1012921081

Ideniilicac_ldn del catizanté: C.C 79457511 '
Facha de afiliacion: 20101223

Discapacidad: Sensorial~ Ffsiqa‘ Siquica

BB
&§@compenscr i

Nambre del aliliado: MARIA SALOME VARGAS CARDOZO

‘Nombre del cotizante: ALVARO EDUARDO VARGAS

eps
salud
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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 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 MIARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: Emi/‘/ Kewina Mﬂ!"/iﬂé’z ﬂfode

NUI:__1023.890.025 Genero:M___ F_X_ Edad:__ /2

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

Direccion:_ &/ 3 svr Y B fSFJE 12

Barrio: &71 7/0/?.?/76; Tel Fijo: Y2Y22/5

Tel Movil 1:__3240592Y/ Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANQ 5I NO >  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO < COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI ____ NO > CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta centextura fisica):

6__ 8 __10__ 12 14 16X Oiro: Cual

Firma Acudiente:

ce: 10%.556.907
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _Emly }Qﬂnm HmA%’L Eogey 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 vacaciones recreativas, en el momento de lo inscripcidn.
Ademds, 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 contrafp, este serd asumido los aqui firmantes
T

Firma Padre / Madre o Acudiente: \V _\ ; CC. 1026.556 907

| Alcaldia de Bogots




REPU'BLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wmero 1,023.890.025
 MARTINEZ ROJAS

APELLIDOS

" EMILY KARINA

NOMBRES

Fm?

' FinMA

P-1600150-00757859-F-1023890025-20151024

" FEGHA DE NAGIMIENTO 04'N0V'2007

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA) _ y \
LUGAR DE NAGIMIENTO ‘ i
04-NOV-2025 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH sExo
03-JUN-2015 BOGOTA D.C. ' %
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  _ghute, dusi2 4 jau-‘-'-j
REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS AHIELSMJGHEZTDHRES

0047144028A1 1643432756

by Bt
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MARTINEZ ROJAS EMILY [ 1023890025 BENEFICIARIO
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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 RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: 77/—’,450/){}/ \/d/c’/?#lnc; Mg;/mfz pﬁ:jf}”s
NUL__ L023.876. YY0 Genero:M____F_ X Edad:_ /3

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

Direccion: &/ 3 sur Y P C.S?’E 42

Barrio:_ Ceur 7’affen‘7 Tel Fijo: Y 2v¥27/S”

Tel Movil 1:__32/ Y0 §F2Y/ Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO > OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _X__ COPIA DELAFORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI ___ NO _X __ CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 1214 16X Otro: Cual

Firma Acudiente: a\ .—h@@ CC:_102¢ S5€.90%

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: __C(Frany \fa(e/thm (}{rjwiwez (Cope a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas dela 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 publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averio de manera voluntaria a cualquier

elemento usado para el desarrollo del CB{rﬁm’ ste.serd asumido los aqui firmantes
‘ m‘&x
\ \

Firma Padre / Madre o Acudiente:

[ A~ Ui L T b
f Alcaldfa de Bogota /
b e —— e e

@ cC. [/.026.556.903 .



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
. TARJETA DE IDENTIDAD

"MERO 4 023.876.440
MARTINEZ HOJAS

APELUDOS

TIFFANY VALENTINA

NOMBRE

e m-*f;_ WXSBM-?M 9T HET. fa
' FIRMA

s i =

FECHA DE NAC!Mi%\JTO 17'JULf20°6

BOGOT
(CUNDINAMARCA) _ ‘
LUGAR DE NACIMIENTO ; T
17-JUL-2024 O+ F
FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO
- 03-JUN-2015 BOGOTA D.C. jM J,..w«.) f{ﬂ
* FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION n“é;é:jé.:r ey 0 S

INDICE DERECHO CARLOS ARIEL BANCHEZ TORRES

P—'15'00150-06755241-F~'1oasa7e440-2o151020 0047032001A 2 . 1463432837
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