; Arx_lda%%

L 500,310,589

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 UT!LIZAC.‘ON DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: 8 ZAV. ¢ ALEJANDNG JAIME NALIrREZ
NUE J O32 Yo Y| Genero:M_X F____ Edad: /Y
EDAD 7 a 14 afios. (max.'mo 14 anos, once meses y 29 d:as}

Direccion:_~ZAL LE 2 ,zfz’fg K fs\c

Barrio:_SAuTA Nesh D& Lietn Tel Fijo:

TelMovil 1:30 2 Y 61 H33Y TelMovil 2: S (7 740C) 7.5~
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO K CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO ¢ 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

Firma Acudiente: ?,UJ_S /u:j 5}11"/0 JAIME cc ??38’66’??

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ,ﬁ—’ OSTAVE Ay QJA?VD;"L& JBI9E 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 algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

: 4 ,? S Ly 1 n F
Firma Padre / Madre o Acudiente: /_n.‘,,c_(/,@o-a fj’f&—f@ CC. _Z(/ 336 ( ?77

[ Alcaldia de Bogota /




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wuEse 1.032.402.341
JAIME RAMIREZ
APSLLIDOS

GUSTAVQ ALEJANDRO

MNOMBRES

6 wStaver A€ Tadrs
T

FECHa OE nacimiEnTD  29-NOV-2005
BOGOTA D.C

{CUNDINAMARCA}

LUGAR OE NACIMIENTD

29-NOV-2023 O+ M

_ FECHA JE VENCIMIENTO 53 RH sEx0
= 16-MAY-2014 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPECICION . un duad fumis 7o

- AEGISTRADCR NASIDNAL
INDICE OERECHD GAALDS AREL SANGHEZ TORREE

P-1500150-00626234-M- 1 0324023471-20140024 1 107
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canel

zodansa

CODENSA S.A. ESP NIT.: 830.037.248-0
Cra. 13A No. 83-86 | www.codensa.com.co

_DUPLICADO

DUPLICADO DE FACTURA
NUMERO DE CUENTA 303865 4
FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 576862513 8

Fecha de expedicion 03 enero 2020

Periodo 27-nov-19 hasta 27-dic-18
DATOS DEL CLIENTE
MONICA RAMIREZ RISCANEVO
BOGOTA, D.C.CL2Z NO BESTE - 45 ESTRATO 2 MNIWVEL DE TENSION 1
BARRIO EL ROGIC SERVICIO 303885 Mo, MEDIDOR 1573560
5 TELEFCONG 2896655 Residencial MNo. MEDIDOR O
&
E REPARTO ESPECIAL: N Ruta 10002022070231 CARGA CONTRATADA 20
_g CIRCUITO GUADALUPE
5 INFORMACION DE CONSUMO
é TARIFA, LECTURA ACTUAL LECTURA ANTER'DR DIFZRENCIA FH:TCF; TOTAL CONSUMEG
= ZAFP BaB1£.0 B417B.0 43 18 4380
=
g =]
< =
=z
5 ENERGIA CONSUMIDA 4380 DETALLE DE CUENTA 2
e ENERGIA FACTURADA 4360 §
3 VALCR PROMEDID DEL KIVH 538.0388 = £
g TARIFAMES ENERG 2020 CODIGD CONCEPTO SUBTOTAL ;
| CONSLUMO i s057 RESIDENCIAL SUBSIDIO 5-33.315 =
I  Ulimos & mesas Promedio Gltimos & meses: 345,00 '{5’
b - . L103 ASEOQ - SUBSIDIO RESIDEMCIAL 5-24.045 Q
S _ Nl = 8B L180 ASEO - INTERES FOR MORA 518 o
E % i . o
% i e 2 Stal_ | : il _ E0Z0 CONSUMO ACTIVA SENCILLA 5231281 @
L] Agosta Septi... Setubre Mewie., Dlcle... Enern ol
2 L1019 ASED - SERVICIO RESIDEMCIAL SEB0.112 g
2 G: 2215711 T: 3606BE D¢ 173082 GV 479801 PR: 40023 R: 82813 E735 INTERES POR MORA { RES:6%- 5108 ¥
.-: CuU: 526.0386 CF: 0.0 CU OPCION TARIFARIAS 523 0368 a
2 L1156 ASEC - AJUSTE A LA DECENA 54 L=
- TIPQ LECTURA Real >
ANOMALIA Facturazion Narmal SUBTOTAL 197,256 g
£ cALIDAD DEL SERVICID g
e s ]
i) HORAS INTERRUMPIDAS NUMERD DE INTERRUPCIONES =
5 5 Sasidchisiby ﬁ
o niteean e =
= oM
g,- i o
é ! ) G [T e araTa - %
% | PERIODO 1.0 . E
£  Nombre PROMOA Direccién 104730997 PuMos - tv4NDSTA HISTORIES DE SERVIBIO ABET it
£ de atencién ! e T P o=
= g H 18]
£ NIT 9011458  Pagina \Web  www_promoambientaldistrito.com 100,000 1 -
B ipl s ! - | &
7 Frec, y | g | g If | | i 3
ai : : N - - B e S vt e i s
E Frec. Bamdo Recoleccion Dgnsidd velumen % Partida Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 ues § Mes 6 | 2
=] H -g
g 3 ¢ 2 % Wies 1 Wes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 g
"j a7v3zo 53580 E7780 125580 121400 53770 E
[5] e
2 =
I =
FECHA DE PAGO OPORTUNO FECHA DE SUSPENSION  TOTALAPAGAR  § 234.160 g
: R =
& 13 enero 2020 15 enero 2020 =
E - INFORMACION DE INTERES £
2 8ipaga después de esta fecha se cobrardn intereses de mora en la siguiente factura %
= S| LA FECHA DE PAGO ESTA VENCIDA PAGA EM CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES PUNTCS s
& CALLE 80; Calle 80 No. B9 15 GALERIAS: Calle 53 No. 22 53 SAN DIEGO: Cra. 7 No, 32 84 SUBA: Tr, 60 Mo, 1284 26 E“
2 SUBA RINCON: Tr. 81 No, 127 10 SOACHA DESPENSA; Calle 12 No. 805 VENECIA; Autopista Sur Mo, 544 07 o
5 SANTA LIBRADA: Calle 70 Mo. 00 79 sur KENNEDY: Cra 788 No. 388 30 sur RESTREPS: Cra 21 No. 15 28 SUR g

i

303865 4 | }

CUALQUIER INQUIETUD COMUNICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION. EN BOGOTA FONOSERVICID 116 - CUNDI!;J,;\MARCA 01-8000-812-115 § 4-19-72-72

n ¥ T A

Ne, DE CUENTA

No, DE FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS 576862513 8

15 ensro 2020 (415)7707209914253(8020)01030386545768625138(3900)00000000234160

FECHA DE SUSPENSION

TOTAL A PAGAR 234180



Wi 310,580

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: ﬂ(\rmm‘i Noe? I\Q(‘lr'.csui i
NUL__40MMS$ 9 943 Genero:M___F_2 Edad:__ 9 fines

EDAD 7 a 14 anos. (max.'mo 14 afos, once meses y 29 dms}

Direccion:__Caweera 11 BiS (54‘4’ #  1-11

Barrio:_ € | Dorado Tel Fijo:

Tel Movil 1: ’3?‘{360*{%‘{;_‘) TelMovil2: 377 830K 118
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en felacién a la comida? Sl NO /T CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO__X_ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO P& 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 Acudiente: }& »./-*}// /’\ i cC: 16*)243(%4 &L ?
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Hu*m ang_ yoe# hﬂclr 1 \,E’;?

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de‘S/antafe 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.
Ademads, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
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 aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: (?C%f P . CC. N7 3R 3

| (
| Alcaldia de Bogotd |/
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codensa

B ECOLOGICO FAGTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 5788065041
C1. A Mo 5
CLIENTE 0 COMPORTAMIENTO CONSUMO DR
=]
N
‘e MARIA DE CUELLAR
KR 11 BISESTENO 1-11
BOGOTA, D.C.
EL DORADO,
PERIODO FACTURADD! Valor fwh prom. CONSUMO MES Kwh
7 NOV2IT9 A 2T DICR01R 8525 03 753
INFORMACION DE L& CUENTA
CLASE DE SERVICIO; Residencial RUTA REPARTO: 1000202 217 0404
| ESTRATO: 2 RUTALEGTURA: 1000 2 02 217 0415 En este periodo tu consuma de Energia se encuentra
GARGA KW s 3 MANZANA DE LECTURA; MS00220926 :
oy iy 18335035 dentro de lo habitual.
3 MECIDOR HO:
i - i = =
: -
i v SR )
3 EMERGENCIAS
# {TU ENERGIA v |
# ES CUIDAR . 4
3 TU INFORMACION ,589489a e i
1 ¥
% Th Enel:Codensa n:r. imports f, mum_iu de i gy preoy |
% nales, Por eso te invitamas a : ! SERVICIO AL CUENTE '
i m Politica de Tratamiento 7 - s | 110
3 de Datos Per.‘.-wua a4, | .
@ Constltala en el . Ll el £ S Cime S
i 3 WWWEHQI I}OITI co . O I LJ App Mavil Enel-Coclanan o wCodensafnergia
| 3 Cualqmura gue sea tu energia, l:!'l‘.ﬂll_?ﬂ elia | S ) § 4 III II ” | "llllllll( II I lll
What's your power? ' ' Ry T e R : i
& ! ' ) RimesTRe B

CRO: 80
) Conzume promedio de trimestrs: 0.00 KWh
Ot e : = — HORAL NTERRULPDAS

4 8y

3 ITISIEIOS ) SR Co bt dl gt rigartins 155 st Cyedc A9 e § o

Revisa el estado de tus electrodomésticos v todas 1as instalaciones de tu hogar al menos una vez al ano.
Si encuentras slgo raro, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia.

g AT Y

APP Bapscy bgdTiat Pure Prgga - Dwfiplata r - - ..! o
J Hudiabaary Mm " i T
1 pmmamen  Carvagsl M i pogoiici b =
\ by HEGE -
Dbt Cajura tisaetet =
oy 8 s wam,';m el Py m D Qumy | s TEAN

Sl

® Puriton s pago donte s resillen lachiras wurln:lu "huu |!'|, Cantra da Serviclo Chapinera y Calle B2
) ¥
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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) con 'LQ X { e ng ot ’RQAr lji-uf??*
NUl__ 1014 99 6431 Genero:M____F_ X Edad:___ 11 Pagj
EDAD 7 a 14 anos. (maxrmo 14 aiios, once meses y 29 dms)

Direccion:__(agrerq 43 B (s%@ 4 1-11

Barrio:__ ] Docachs Tel Fijo:

Tel Movil 1:__ 314208959 Tel Movil2:__ 3218308118
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO P( CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO_A OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO k/ COPIA DE LA FORMULA

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

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8_10 12 14 16_ Otro:_A Cual_ XS /,5

Firma Alcudiente: W /42 cc: 10338 F613

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _ .}y cale Ximeng ez R a
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 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 a cualquier
elemento usado para el desarroHo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudlente ::Kp—ﬂ-—;/ g cC._1Q037387623

Alcaldia de Bogotd /
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https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?lokenld=ulvVwibg7Utu4YzANIGgZw==

Db._uﬂmm

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSCS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

es de todos

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion Basica del Afiliado ;

Resultados de la consulta

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

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE IDENTIFICACION 1014596731

NOMBRES NICOLE XIMENA
APELLIDOS JUEZ RODRIGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION FECHA DE TIPD DE AFILIADO
EFECTIVA FINALIZACION DE
AFILIACION
ACTIVO mﬁcmo M OTAL CONTRIBUTIVO 01/06/2014 31/12/2999 BENEFICIARIO

Fecha de Impresion: _ 01/10/2020 14:28:29 _ Estacién de origen:

186.154.90.58

La informacién 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 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 Afiliacion, establece el término de la afili~~ién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad qu- ~aya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara

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

ra vinculado con la entidad que genera |a consulta.

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ulvVwlbg7 Utu4 YZANIGgZw==
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sodenza Lald: = 1041 1‘47—1
- ECO LOG ICo Mc'mnn--ns SERVICIOHN PUBLICOS Nou. STE866504-7
CLIENTE COMPORTAMIENTO CONSUMO - "B i e =
o
5 MARIA DE CUELLAR
KR 11 BISESTEND 1-11
BOGOTA, D.C.
EL DORADO e :
i FRGM — ENE |
PERIDDO FACTURADO: Valor Kwh prom, CONSUME MES Kwh
| 2T NOR2O(R A B BIT201G §528 03 253
. INFORDMCIﬁN DE LA CUENTA '
| CLASE DE SERVICIO: Residencial RUTA REPARTO: 1000 202 217 0404
ESTRATO: 2 RUTA LECTURA: 1000202217 0415 En este periodo tu consumo de Energia se encuentra
CARGA WWy: - 3 MANZANA DE LECTURA: ME00320826 2
FACTOR: 1 MEDIDOR NO: 19339036 - dentro de {0 hﬂhl‘uﬂf.
MEDIDOR NO: |
N i EERGENCIAS i
priy*™ <z 13211.5-#’; ge
\ ._. » y ¢ DEMCIAS DEFKNSON 0L, CLIENTE °
i |'51834” 394" i dulgrsis @ ermboam
op m
SERVICID AL GLIENTE
o 110
=8
0 ala e [ : Jad ¢ s I v Bpelpom.co ﬂ “ CodensaEnagle W
. f 4 | Lr:] App Mol Enpl-Codarisy Eodensabnergin
& (] - | _' ."
o TN |
¥ DOWE .
i TRIMESTRE: e
CROC: §0
=  Consume promedio de trimestre: 0.00 kWh
S UFCRENTER: PRAIFRNIG | Bane T — e e ey —— —— —— { HORAL INTERRUMPTAS
G5 TidOEE poiTais _w; L m-tnm RA20 GFD00 CEIIEEY Caste kYN Mes }
E a Ml 1 '|r4;{.r~n.na4;.—..-.--.\.-..lwu_--ﬁ-ﬁi!-|-~—.-\wr W e G LU Rl
T 30 B e 30 5 S S L PR TP Np— | ] |
ey S .‘“2“:.,3 ey \ o [35r]) n'&.————-..,i.ﬂ‘_
e e e T s e R R T
L e e : e 2 il P, —= = -
Fugiesg 8."'_' 0 S| "’r'i'*?lm'ﬁ f'ﬁ_,_- et s

Hewsa el estado de tus electrodomésticos y todas las instalaciones de tu hogar al menos una ver al afio,
Si encuentras algo raro, contéctate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia.

Cualquiera que sea tu energia, ¢ N efla.

What's your power?

| AP Borea (R P;r::’ul‘-”.a. “ Dbt
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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: )7/ A a2uh Ch M CC))’LTE,&- QQM IBEL -
nui_ 1100 49N Genero:M____F X Edad:_ 12~

EDAD 7 a 14 aiios. {mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
Direcdion:_Ik L D L v & OST T 7. 21

Barrio: Ravaing 2. Tel Fijo:

TelMovil 1:_ 302 209 o 88 Tel Movil 2: 302 209 oY/ BE4
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Si NO > CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO __» _ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTGC 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 16 X Otro: Cual

Firma Acudiente: ___ cc: SV 920 /52

*-A‘::_:‘..:Eh
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: !:/AJZM S0 ZoRTE2. 2. 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 inscripcién.
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 o cualquier
elemento usado para el desarrolio del contratgeesteser@gsumido los aqui firmantes

. S/ PO L2 By




mzmmcam%ﬁ PERSONAL
" TARJETA DE IDENTIDAD
 wowero 1,011 100,174

. CORTES RAMIREZ

MARIA CAMILA .

- NOMBRES -

FECHA DE NACIWIENTD OS-DICQO’B?
BOGOTA D.C
mm;

LUGAH DE NACIMIENTD

08-DiC-2025

FEGHA DE VENCIMIENTD
07-JUN-2018 GACHANCIEA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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il 900,315,585

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: Jzav_Movves  hoseir Vr"g’%ua
Nl )R gan. a?s Genero: M_v/_F Edad: 1.0
o] bfiﬁq’) Lf? . enero;M_v. F___ Edad: { 4005
EDAD 7 a 14 aiios. {mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: (v | B+ 2.- 24

Barrio:__How  Bemox o Tel Fijo:

Tel Movil 1: 3132362656 Tel Movil 2: 31 2466333
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en rlelacic'm 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 _ X CuAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente: _ Oovnvel  loseln CC: 10010696 4 L

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: __ TGw  OSETO. | a
las actividades que se realicen en las vacacio\r{es 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 inscripcian.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
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: Sovver HOOEID CC.100l0GH 6l

[ Alcaldia de Bogota /




REPUBLICA DE COLOMBIA s
SISTEMNA DE SECURIBAD SOCIAL EN SALLD 1
REGMEN SUBSIDIADO W

N:mﬁulzss.s;!z‘a .l. |
SIRRFRRANUEL ROSERO Visova  GOPIIQI
RC 1012920975, Sexor M Fecha Noc.20/02/2010
Doc Cabezn FamlioRC 1012920975 Canfrata No - 72515-11001
Fecha de afiiocion: 04/0372013 Valids hasta: Indefinids
Copago: NG DicM Myel 1 Mo ficha slsben: 3774254 - 1

BOGOTA BOGOTA-CRA 13 NE 291 Zoman
Localidad 3 O, CRA T3 N 291 SAN BERNARDC
1PS Medica. HGSPITAL CENTRO ORIENTE £5E 3335194

S Odlonfologica: HOSPITAL CENTRO ORIENTE ESE 3339194
neldagd 1008112014520% J1BaA0Y78



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

weers 1.012.920.975
ROSERQ VIGOYA
APELLIDOS

JUAN MANUEL

NOMEBRES

TU -0 M3 0 Uﬂh

“EAMA

FECHA DE maomisnta 20-FEB-2010

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LJGAR OE NAGIMIENTO
20-FEB-2028 A+

FSCHA DE VENCIMIENTS G35 AR Exo
16-JUL-2018 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE EXPERICION W w C

{EET] HADC hACIDlﬂL
.| AN LAALDS GAINED vAcka

\.Fn LTE %

P-1500150-01037E18-M-1012920975-20180014 00626167524 1 1305045943




cochsress

CUPON DE PABH
<CLIENTES

Nomero de Cuenta 314622~ 1
Perindo Facturado Inicial 22 NOV/2005
Periodo Facturado Final : 21.DICc/2018
tacha de Pago Cportuno 07 ENE/S2020
Fecha de Suspension 09 EME/2020
Tarifa del Mes NOV /2019
Valor Promedic kWh % Be.804,00
CLIENTE .
Nombre LU7 ™ ROMERD R
Direczidn KR 11 B NO 02 - 78
Municipio BOGGTA, B.C.
Barrio SAM BERNARDO
Plase de Servicia . Inaustrial
Estrato 0
DETALLE DE "CUENTA .
CONSUMD DE ENERGIA

528, 0388 (Yalor kiWhjx 133{Consumo en kih) § 70,228
CONTRIBUCION RES.079/97-CREG $ 14.048
EN TUS MANOS RESIDENCIAL Y NO RESTDENCIA § 22.970
INTERES MORA CONTRIBUCION (€8, 37-) $ 160
INTERES POR MORA { RE§:8-~ NORE: 28,37~ $ 500
4JUSTE A LA DECENA (CREDITO) $ -2
RETROACTIVO SOBRETASA ART 313 L 1855/ 1d $ 518
ASEQ - SERVICIO RESIDENCTAL ¢ 20.717
ASED -~ SURSIDID RESIDENCIAL % -B,287
ASEQ ~ AJUSTE A LA DECENA DEBITO $ 2
ASED ~ CUATA £INANCIACION % 7,410
ASEQ - INTERES POR MORA $ 17
SURTOTAL COMCEFTOS DE ENERGIA $ 128.750
SUBTOTAL CONCEPTOS OTROS N %0
SUBTOTAL ASEC g % 19.858
Total a Pagatesys, 28,750
Cargus v Donoeplus Corpaspondisntes & la Fact mel 576314003~0

_—...m.u.-—-.‘..-
—————

B COAARUBANEY

(415}??%?EOBQ?&253{8323)0103ﬁ4n 52 7HT63140136(3900) 0000000012

11:09:22 _ {9/01/2020

CODENSA S.A. ESP NIT.: £30.037.248-0. Cra. 134 Ho, 93-06,

Wi . codlensa. com. oo ' L
VIGILADO SUPERINTENDENCIA DE SERYICIOS PUBLICOS. :
No. UNICO DE REGISTRO 2-11001000- 35



FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANGOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NiINAS 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:_/V/4 4 ha So fifl EABcA Bagz :
N[ 012921 S66 Genero:M___F_ X Edad:_ §
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dios)

Direccion:_Cv '79# 1 -1

Barrio:_ A M\ RC7 Tel Fijo:

Tel Movil 1142 37 2}HC Tel Movil2: 303270670
ALIMENTACION:

¢{Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO _\/ CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO % OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Si No _X__ COPIA DELA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD- S ___  NO CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):
6__ 8__104K12__ 14 16__ Otro: Cual
/
.

—-— v i - —y

Firma Acudiente: _/Jyuifieee — e A0 2GS 39

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: MH bt SoFA G AR Beacz _a
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 participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de la efecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrolio del coptrato, gste serd asumido los aqui firmantes

¢ (226275029

Firma Padre / Madre o Acudiente: _/J




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wuero  1,012.921.566
GARCIA BAEZ
APELLIDOE

MAYHA SOFIA
NOMBRES. i

MHba  egicra

FIRMA

FECHA OE MACIMIENTD 1 1-“0\!-;2010

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

11-NOV-2028 A+ F

FECHA DE VENCIMIENTD GS BH BEXO

‘23-NOV-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXFEDICION

A
M3 el B AL T

w-im':ﬁomasaﬂ-ﬁmzwswzmm DBO598395748 2 1164718084




CARNE AFILIADO POS

CAPEZA GRUFD FAMILIR CATEGORIA
CC 1028275039 A
mnﬂ.mm ' TR0 DE AFILIADO

MAYHA SOFiA GARCIA RC 1012921568 BENEFICIARIO
BAEZ

1P FRIMARIA IHSTAPACIDAD
COLSUBSIDIO CENTRO PETEI

MEDICO CALLE 26

URSENTIAS HASTA FECHRA AFILIACION

= osoarzots  FINIIIMMURIEEIEIE VRN 0

% Famisanar

(BT Suur:rsdud%

REPUBLICA OF COLOMBIA
SISTEMA GENERAL DE SEEURIDAD SOCIAL EN SALUD

ESTE CARNE ES DE USD PERSOMAL E INTRANSFERIBLE

£l Stsiesna dx Sequridad Sogia! ¢ Salut ia prrmile wlifear af sarvico 3 tmves del madico genera
o e tants acuda infcliminla 2 s cent de Sencidn

En¢as e uipeneis o rendert alencitn drijase i cwsiaiva dz lus insiliaclones adscites 2 EPS Famisanar
Lids sromuniguese &
Solicimd ge cilas CAFAM 38T 7011 / COLSUBSIDIO 7450858
tia a0 Begols - 397 30 83
Fusra de Bogeli sin eoxin - 01 50080 B1 64 &2
PALOSHLEO

FiecuErDs I impartantia 6 curpl con S03 doechos v oxheres com 2Alisdo 2 EPS Famisanar Liga,
Linez de Alencién Sepervaied 481 70 05 en Bagota / 07 2000 51 37 14 Linea Graluitn Naclonsl




MNume 2o dL Ctig

Foctura de. S&\m?dbbcoshh_ A198295147
Fﬂhﬂm 19D182019

( RODR‘.GLEZHNEMWTAUA
KRIAESTE i€ i
Secir

Muniipio:

BOGOTA ; 63 G‘QARDOT

LDirzoeion Di!mﬁamg, KR 18 ESTE 14 b}
Lot 14322 Rutz, Wmﬁﬁﬁ

"

Tmﬂum 31 '[lw
Pagor ontes de 0TENE2020

»Mwmm&nmm i85 do $4a02]

Sus consimos de gas on fos (itimos seis meses fuersn

TR A ¥ by

s Y - s -

%N&Jw_
No. de facturas vensidss a sste corte: 0

?

110321450

; mmmwm@mﬂmmmmgmmmm 3

| 514F X 1858 5700 PESQSE B RIS S B
AMISTE DECENA ) R 2z

SB&MDWW&WWIWGTKMY&MOMAMDEWES
x5

Capital,

g Tesa - Tasa
§i Artarior

Aplicads maxims
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5 mmw :

Cam:eptos ftscﬂ.lmdns '
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| 20 WP X 1520,3200 PESOSAF
- CONS. SIN SUBSIDIO =

- MENGS SUBSIDIO. - (40,5%)

mnmwasorpn Aeoweon - - T

SUBT! OTAL
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00 i e,
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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 RECREATI VAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DF LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORT!VOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: (e lies o | E e }'Q,x.-_m\ .
NUI: ’fn Y¢ gg? 5’?"1 Genero:M____F X Edad: 471
EDAD 7 a 14 aiios. (max:mo 14 afios, once meses y 29 dfas)

Direccion:_(Cr {{ B /s C},. \g& Z A -Ys s
Barrio: (f\ c&f),z,‘&h = Tel Fijo:

Tel Movil 1:_ QO DfL{q 2129 TelMovii2: 302 320 Y395

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO A CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO _X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO 5¢ COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10__12x 14 16 Otro: _ Cual

Firma Acudiente: W &\A r;C: Linesr E\ CC: —ﬁmgj—(f;__
- (v N

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ; -
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localldad de\Sant & 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 ejecucién
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averfa de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: Zjﬂal (._:ﬁﬂ 52 A S Sgggg ?F D

/ Alcaldia de Bogotd /
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S BB st LTI AR

P —

pact) T
1041147-1 .

FACTURA DE SERVICIOS POBLICOE No. 76366504-7

COMPORTAMIENTC CONSUMO

ECOLOGICO

134 Ne. 83 66

CLIENTE
MARIA DE CUELLAR
KR 11 BISESTENO 1 - 11
BOGOTA, D.C,
EL DORADO
1 PERIODO FACTURAND, Valer Kalhi grom. CONSUMO MES Kwh
27 NOW2O1R A 27 DIGR01 @ SE2E 04 253
. INFORMA-(-:ION DELA cuéhn '
CLASE DE SERVICIO:  Resicsncial RUTA REPARTO: 1000 2 02 217 0404 g
EWE‘TO‘- 2 RUTALECTURA: 1000202 21?2 0;15 En este periodo tu consumo de Energla se encuentra
CARGA kW: - 3 MANZANA DE LECTURA: MS00320925 £
FACTODR: 1 MEDIDQR NO! 1_9339035 dentra de |0 habnuai.

KEDIDOR WOt

Es CUIDAR . 2, A T ) X . “W‘m M/ O ESOR ENTE ©
TU INFORMACION e B 5,894 894 fap

e jm 7 IEOUMTIC Y BrVICHIS 0 AR s et 5 s PR o o8P i, e

eharrnaticios il oo
En Enel-Codensa nos importa el manaje : : e
sonaleg. Por eso te. invithimon o S ST A CUENTE
a Palitica de Tratamionto ; ! 110
da Dn!os Personales i — !
Consuhﬂ]ﬁ en y g : i i WAWAENE OGO n @ Cudrmalnargla |
Menpl com. _CO : | I | L,_jl App Mol Enal-Cotlanss i Codensatnergia
| TRIMESTRE: |
CRO: §0
’ " Consuma promedio de trimestre: 0.00 ki¥h
S el - HORAS INVERRUMPIOSS
OF: 000 | §RI6.03 c«mmm
T Eain F s et A 10 YR e BT e 1oAY TUR Micant s VIR
hu—smwuwmmpuua-mw—ﬁanqa
dye 1 . 49 28y o0
e - . : - va\.lM - -
B S0 SEG mm*r ur:-jr.‘ ——

Revisa el estado de tus alectrodomestlcos y todas las instalaciones de tu hogar al menos una vez al ano.
Si encuentras algo raro, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia.

‘Cualquiera que sea tu energia, crea en efla
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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: OSCCU‘ G}' oGO r.ci- ..L(.zal Céirb’fc“_rc_)\
NUL_ VO RI34339 Genero:M_Y F Edad: 1o afcs
EDAD 7 a 14 aifios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion: A\ Yo =S Ais &53‘_6 N2 9. 69

Barrio:ROcTo . Tel Fijo:._ 4 09 GS2Q
TelMovil1:_3I250C 85 3 Tel Movil 2:_ DI SUTS | FZ -
" ALIMENTACION:

éTiene alguna restricciéon medica en relacién 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 X  CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

cc: D129 904

: i ’
|
AUTORIZACION PARA PAR'I"ICLPAR’bE PADRES O ACUDIENTES:

" Firma Acudiente:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: (Dscor G gvanny \leal covvera a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
" contrato 170 / 2019, vy 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 al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademas, 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 desarrolio del contrg ste serd asumido los aquf firmantes

Q cc. ©2199%90Y

Firma Padre / Madre o Acudiente: % L

| Alcaldia de Bogota /




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
© TARJETA DE IDENTIDAD

noMERO 4 021.315.327
LEAL CERVERA

APELLIDGS

OSCAR GIOVANY

MNOMBAES

ascay &/ O vanq ke
2 M

secHa DENaciiEnTe  01-OCT-2009

BOGOTAD.C
{CUNDINAMARCA)

LUGAR DZ MACIMIENTC

01-OCT-2027 O+ M

FECHA DIE VENCIWMIENTS GS AH SEXD
12-0CT-2016 BOGOTA D.C.
FECHA v LUGAR D= EXPECICION W i |

REGIZ]RADOS N.‘lCI"}LAL
O 1—“ n‘l] i .\:4

P LGS SANG

4

P-1EDDIED-008ET241 -M-1021315227-20161020 DD519302714 1 1164141245

REPUBLICA DE CCLOMBIA . '
T Salud Total..
130.507-4

QOSCAR GIOVANNY LEAL CERVERA
R - 1021315327 Cotizante C - 79431210

HIJO MENOR DE 18 AROS Fecha Afil (M/DMA) &/ 5/2014 |
Rango Salarial A No. Radicacién 19918283

Tipo de Discapacidad Ninguna &l
d Beneficiario 89611512 |
Tel. Central de Citas Medicas 4854555 ;

Tel. Central de Citas Odontologicas 2722402




Referencia de pago

. 20349283

Foctura de Servicos Piblichg No.  A197212124
Fecha factura - 09Dic201% la
Fjo a movil

LEAL CARAERD HENRY OSWALDCO Cédign Posial: [EEt i Senvihogar 70
L 2 8IS B SESTE M| 2 1321331 L :
Buniipio! Sacion

BOGOTA LOS LACHES

Divaccion Comespendencs (2 BSASESTE &

Lole: 05321 Ruts; 13001300282331

Nuestro noﬂ_uqaﬁ.amo con el medio ambiente
atin mds fuerte: Nueva foctura en papel
mds nno_uw_no

swlisel 1000 0§3130

Tu marca _Em?ﬂuﬂ.a: ncnmnﬂ (
Mas Sﬂaﬂau%nammo :

Total o pogar du.ﬂg

20Dic2019 o
Pagar antes de 01 Conceptos focturodos
a8 DESCRIPCION VALOR
Hecuenda qua en o respaido de 2 iUt encusnties los punlos de pago aultdzzios, CONS, CON SUBSIDIO =

12 M* X 1920,33C0 PESOSM® . 23,044
ATEMCE of oo dht 6 pRcTgiio (1 TunpesEen &5 Je SERZ] AJUSTE DECENA 2
: 4 _ Sl MENOS SUBSIDIO  {406%) E . -g.342
Sus consumes de gas en los Gitines seis meses fueron SUBTATAL v v $ 13,700

. TOTAL . $13,700

| S Cansimmo on M3 de gas syuivale o 15560 KWH ¢ EL PRECIO UNFTARIO DE KW ES
: 514706 PO« 47.008 MAM)

25 Porasu informacidn
E ho. de facturas vencidas a esta corts: 0
{ Seide aréditos vigentes. =
' Geneeplo Capital Capital Tasa Tasa
3 Arterior Actual Aplicada maxima
&
4
I = = e
'+ Datos de medidon
§ | Mo Meddr T 7ITEIZMER el fsclissdn How 2013 DeZ5
.-<| Lzt a ardnfic 1483 Tipo g Lesss REAL
' | Lecturn actuel 14 Theo e Leckaa HEAL
=4 Copsume meddo (MY 16 ExtrateCalegoia 1
S Fachadshoun e 2N Lsa DOMESTICD
m' Fruha de hecnum 05-0at .x,.:n Tarifa o1
m Res CREG 11713 COMPOMENTE CUmyiS58 5T{5n) Gma79 48 Tod09.05 Om 438 88 G
L Cwndoo
Res CHEGZ7!1 2Kp30, TESKITY, DO 0P 17, B0PIDD 32AUMRAT TTime 14,2100
. ‘ e, e —
A Facha de suspansicn por no pago
.ﬂ aportunoc de =sta izcturs
‘.m 23Dic019
: ..& <n:.am.>.mm_. : 1 R OOTERS
. . tersnc o 0o __ i
| i : Noﬁwmmu { A197212124
..|u....\. s ] || Tomst o poser
(415)7707 20602 S070)720348223051 2201 B(3900,000001 3700 " (anic2019 { 13,700
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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.

‘II Yo ! £y s
Nombre completo: (’U [ A /@M!"G Iy h%’ﬁ 3L/ﬁ1@7{’&7/
NUI: /,i'ﬂ 212988 Genero: M F X Edad: K%

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

Direccion: C%’//E‘l 2 f?’L /6 é’éﬂff’.ﬁﬁ

Barrio:_ £/ L0050El | Tel Fijor__ 096527

Tel Movil 1:__ %77 796 50/8 Tel Movil 2: jz(j)f:} :?0(7 6’3’%02
| ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl _ NO X CUAL
. MENU VEGETARIANO Sl NO X  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _X COPIA DE LA FORMULA

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ No /U cuAL?

" Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

" Firma Acudiente: LJQ_ o © SSY‘(\OQDC P@dl \\C\ cc: /178790730
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ML&/A/F]/W/};’ZU ‘/'gf‘/’ f%)‘/ﬁﬂ/ﬁﬁ a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas dg 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 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:‘@,lti\ﬂt&\ P.S‘Gﬂdn(f% ©. cc fz’/?b”fﬁ{')zi’ﬁ’@

| Alcaldia de Bogotd /
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- A AbREs

ADMINISTRADORA DE (05 RECUASOS DEL SISTEAWA
GEMERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

La salud Minsalud

es de tedos

2

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 :

Tl

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO DE

IDENTIFICACION 1206213988
NOMBRES NICOL ALEXANDRA
APELLIDOS VEGA SANCHEZ

FECHA DE NACIMIENTO e o

DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.

MUNICIPIO BOGOTAD.C..

Datos de afiliacion :

SALUD
ACTIVO TOTAL S.A. CONTRIBUTIVO 01/07/2012 31/12/2999 BENEFICIARIO
oasith: _ A e 190.27.17.82

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la
cual inicia la 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 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos v 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 informacién; en este caso de las EPS, EGC y EPS-

S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal
y técnico definide y nunca como motivo para denegar la prestacién 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 informacién inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad

correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la narmatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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FACTURA DE 3ERVICICS PUBLICOS No, 5753520718

COMPORTANMIENTO CONSUMD

CLIENTE wm i

= = T s, At
< MARIA LUGENID RINCON MEDINA ME S S 5 .
¥ CL2NO17 BESTE-30 AP 202 L "
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ROGOTA, D.C. s i e S :

ELROCIO i FE

. UL A0 SEPR T [l
AERIGDL FACTURADO; Yalor Karh prom.

7 NOVI018 A 27 DICOE $528.08 108

IMFORMACION DE LA CUENTA

*E [IE BERVICIO;

Residancial RUTA REFARTO:

1000 2 02 205 048

ESTRATI 2 [RUTILERTINA 10002 02 205 0414 En este periodo tu consumo de Energia se encuentra
CAREA I 2 WAMZAMA DE LECTURA: 1800220882 y ;
FACTOR: 1 WEDIBOR HO: Py dentro de to habilual,

MEDIDOR NO:

FHERGIA

i ENERGENGIAS
{ SERVICHE AL CLENTE
7 115 N5 L
: DENUNCIAS DEFENSOR DEL CLEHTE
5.
] dp;’urg—?_siu?r?im dafensorEenal.cam
PEED
SERVICID AL CLIENTE
G
LR TR OO0 .'.‘ . =_':'-:r_jnrlan.1aEne-‘r;'!:‘-

A Wil Bz

LRI R £

TRIMESTRE:
CRO: 20
Consuma promedia da frimestre: 0.00 KW
Freaas PITERRUAFIRAS

wadensabnaitis

Bio
R:g28

Crrong n’sﬂ&lﬂ Cusln k\’\‘h Masz

0.0z pulngy 20 .U o3
ACUM

Revisa el estado de tus electrodoméstices y iodas las msta1amones da tu hogar a) menos una vez al ano. ;
Si encuentras dlgt“l raro, cmtacﬁte con un rxperto evqta h'icmﬂo poe cuanta mopra. !
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IV Sl 310,500

FORMATO DE INSCRIPCION CP5 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- DEPORTJ’VOS EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: \zﬁ'(ChQ %‘(Cbgf\ M \b'ﬂ F}C{da '
101049499 BC,: Genero:M X _F___ Edad:

EDAD 7 a 14 afios. (max:mo 14 aiios, once meses y 29 d.'as)

DIFECCIOH i Yl e%‘\ﬁ%ﬁ?{_\d’%

Barrio: JLOX s lache>S Tel Fijo:

Tel Movil 1: SZQ)_%:)_(M 83 Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en rlelacic'm a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO 7S 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 14X 16_ Otro: ___ Cual

Firma Acudiente: bf\(‘)u‘“‘@ pf Odo cC: S2032. 4 O
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES: _
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: EE-Q\ o M\ UCW\ \%\d 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 informacion 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 ejecticion

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 PadreI/ Madre o Acudiente: f‘j\OrJf}"Cf FD{CI dC] CC. @2@324 \O

b A lratrdts da Dmeinks |



REPUBLICA DE COLOMBIA @
SISTEMA-DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALLID [
REGIMEN SUBSIDIADG

MIT 900.208,372.8 g IO - |
SIS Y srepaN MiLLaN prapa COPITOISOL )

RC 1011099934 Sexai M Fscha Nae..an/10/2087
Doc Cabeza Fomlie:CC 52032410 Contrato No© 72515-11001
Fecha ae afiiocidn: 09/10/2013 Valida hasta. Indetinida |
Copago NG Disc:N Nivel: 1 'Na fleha sishen 560021 -2
BOGOTA BOGQOTA-Clr 7.4 ESTE 5 4, 27 Zona i |
Lecaidadd Die, CR7AESTE & A 27 T LOS LACHES
IBS Medico HOSPITAL CENTRG ORIENTE E,5.8 33372194
IPS Cdanfologica: HOSPITAL CENTRO ORIENTE E.SE 3339194
fernanrm 58091220130010 34401 182
|
1
REPUBLICA DE Copopprs

JDENTIFICACJON PEHSONAL
TARJETA DE iDENTI'DAD

NJ.JN‘EFKJ 4 1 011 099 936 |
MILLAN PRAD A

APELLIDDS

SERGIO ESTERAN

NOWBERES {

§er

FI’F{MI

FECHA DE NACIMIENTD 30'00_1-'2007
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA) i
LUGAR DE NASIMENTD Y \ |
30-0CT-2025 O+ M ' |
FECHA DE VENCIMENTD GSRH| i
29-JUN-2016 BOGOTA D.C. : |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION k‘ |
1 HEG n.mo CID)| .&.L |
JIMN WRCE |
iy

de 5 i |
|

ey RN i 3
. P-1500150-00845834 1101 1098556-2016000 ousumm?m = '(1165990/35( =



Auto;iza |
B ST O Vot i _ COHLIEQ.&S
16236877 o T - |t

Foctura de Servicios Publicos No.  A197207876
Fechafoctira  09Dic20189 ;

PRADA VALSUENA MARTHA ! . Codigo Postal
KR 7A ESTE 54 e I 110321220
Municipio: 4 Sector: 46
BOGOTA e LOS LACHES el
Diveceibn Comespondsnciz: KR TAESTESA | 4 i Tl
Lote: 05321 Ruia 13]0130329?270'

Nimero de cuenta / Referencm de pago

. Nuestro compromiso con el medio umbrente
. aun mds fuerte: Nueva factura en papel

Totulclpugur 12,720 . i
Pagar antes de 200[02019 i

18 Recuerda que en el respaido de i factura amientas fos puntos de pago autorizados.’ | CONS.CON SUBSIDIO =

| BM®X 19203300 PESOSIVG
ey ATENCION: dmdeh'mmnwmpmmsuehaﬂ:l AJUSTE DECENA
] i SRR MENOS SUBSIDIC [405%)
i : S548-REV. TECNICA REGLAM (002/012)
5 il T SUBTOTAL ...l
o) TOTAL
.' e =
é -
5 . 3 Nov ActualT " !
H 4 .
T Su Ccn.aummmdegaseq'uw‘es. TMﬁKW—!YELPRECiDUNITARJQDEMES- it fully
¥ ‘hﬂﬂ"PC ﬂmma I 3 gt S,
i il L o YN
i FPorosu informadién i
¢ MNo. de facturas veéncidas a este corte: 0
i Ll i,
o0 |
$> e i
| ! 'Saldo créditos vigentes ] A
X .+ Cancepto Capital Capital Tasa . ' Tasz
3 Anterior Actual Aplicada ' maxima
; Aviso | i
‘ . | Apecindo usiono, tenag presote que o *
3 0 - lo emprese procegend o suspender & & | £
i Datos de medicién L servicio de formo Inmedioty parfalta. © ? ;
T4 1" Mo Mediaor DM 04085173502 Ferioc feenirsda | w2018 Die2013 s pago bjerilihn € o Lo Pl Ere S SRBRET it
L Lbttm anteriar 3541 Tipe de Lechira ::qm é;{'__:iu::::‘ue sa’irn;s ::'u g
o e Tipo de Lecaira ; gbstruya el oocese o medidor g ola |
i Forsuma medigs (M3 10 i1 17 EstraoiCategons - instaloddn interno y los ortefortos de.
! Fechada leciura O7-Flgw-2018 Uso 4 consuno. £ cobro de in reconeidn do | 5
E Fsma de lectura 05-Dic: 2019 i Tarfa aswme =l cfisnts. E |
E III= I RN fal % Py .. A 3
E Res CREG 137132 COMPONENTE CUhmTE58.57(8im3) GmoT5.45 Tm499 95 Dm 439, B-E G:Irnpo.nerlla Cuﬂ'n 31 IS M{&Faawa) 'Dfrnﬂ 00 Cm3115.00 Fpem1.14 Cem0.00 p‘S 30
: Cum0.00. i :
Res. cREmzm.Kpuu 7B5KI01 DCISKzﬂT .0BPa10,23PA00 32AHura24?7TrnE1d,21lJD ; it )
- — I - — ' AT AN Ty 5 = . i
- m WA . k iy e ] Fechadesuspemicnpbrnnpago i :
Ly ! ! i i S ) i oportuna da estz factura ’ RN
s B S 17\ \ e 23Dic2019 i
: m mg VentisAEse. o F s
nl Yo Cumnte { Referncin de paoo g oo e, : Al SN = 3 I.
1t 16236877 | |  A1S7207876 vq n'tl A
ul Fechatooue | Tetelo pagar ] : s
[415)7707T208029124(8020) 1623687 706122019(3200)0000012720 09Dic201 9 12,720 | Gas Natura
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Pilt, 5093, 3 T0LEBD-G

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 UT;‘UZACI@N DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORT!VOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombrecomp!eto:jmfma spbity Bose o Vn‘;apjm

NUL: ). 306 . Qdte, 385 Genero:M._ . F_ 1/ Edad: %

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afos, once meses y 29 dias)
Direccion:¢ci1 11 B ¥ -9 |

Barrio:_sowm  Betnoiolo Tel Fijo:

Tel Movil 1: 313338 28 b6 Tel Movil 2: 31346 0333
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en rlelacién a la comida? Sl NO /"( CUAL
MENU VEGETARIANO SI “NO___X_ 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

Firma Acudiente: __S0wive) o seio cc: 1oolo6 Hey )

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: JU'I vovise ¥oSelp 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 publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
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 aquf firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: S0wio el Roein cc. DG c !

| Alcaldia de Bogotd |/




SISTENA DE SECURIDAD SOCLLEN SALUD
SUSSITIADD

NT500.238.372-8 =
cooic: 5534 copital

REPUBLICA DE COLOMBIA . '_.,\.i*-._;

JULIANA SOFIA ROSERO VIGOYA . b

RC 1206214388 Sexo; F Fecna Noc.:08/07/201

Doc Tabezo FamiioRC 1206214388 Confrgto No . 72615-11001
Fecha de afiiaidn: 04/03/2013 Valido hosta: Indefinide
Copago: NO  Disc:N Nivel: | Ne ficha sishen: 3774254 - 1

8OC0TA BOGOTA-KRA 13291 fona:ll .
tocaldodd Dl KR 13207 SAM BERNARDC

IPS Madica. HOSPITAL CENTRO ORIENTE E S.E 3339194

1Pg Cdantologica: HOSPITAL CENTRC ORIEMTE ESE 3339194

naidagd 2508112044909 31 &dt}???



REPUBLICA DE COLOMBIA
lDENTlFlCAClON PERSOMAL
TARJETA DE IDENTICAD
wmero 1.206.214.388
ROSERO VIGOYA
APELLIDOS
JULIANA SOFIA i

FIFI MA

FECHA OE NACIMIENTO 08-JUL-2011

BOGOTAD.C
{CUNDINAMARCA]

LUGAR DE NACIMIENTO

08-JUL-2029 O+

FEGHA DZ YENCIMIENTD G5 RE, .;XD
16-JUL-2018 BOGOTA D.C.
SZCHA Y LUGAR DE EXPETIGION
PR REG o A
[NCHCE DERECHD u_,'NS ﬂ‘g MNE"‘(?'E L

- mﬁr

| , i !
F-1500150-01037818-F-1205214388-20180314 O0G251R7S54 1 1305045434




CUPON DE PAGD

<CLIENTE?
Nimero de Cuenta 314622~ 1
Perindo Facturado Inicial 22 NOY/20%8
Periodo Facturado Final : 21 pIcs201e
Eacha de Pago Oportuno 07 ENE/2020
Fecha de Suspensién 09 ENE/2020
Tarifa del Mes NV /2018
Yalar Promedio kHh & 52.504,00
CLIENTE .
Nombre LUZ M ROMERD R
Direccion KR 11 B NO G2 - 78
Municlpio BOACTA, D.C.
Barrio SAN BERNARDO
Clase de Servicia . Industrial
Estrato 0

DETALLE DE CUENTA .

CONSUMO DE ENEREIA

503, 0388 (Valor kWh)x 133(Consuno en kkh) g 70,223
CONTRIBUCION RES.U78/97-CREG ¢ 14,048
EN TUS MANDS RESIDENCIAL ¥ NO RESIDENCIA 5 22.870
INTERES MORA CONTRIBUCION (28,37-) & 100
INTERES POR MORA [ RES:B-- NORE:28,37- £ § 500
AJUSTE A& LA DECENA (CREDITC) $ -2
RETROACTIVO SOBRETASA ART 313 L 1855/19 § 516
ASEQ - SERVICIO RESIDENCIAL § 20.717
ASEQ - SUBSIDID RESIDENCTAL % -8,287
ASEQ ~ AJUSTE & LA DECENA DEBITC $ 2
ASEQ - CUOTA FINANCIACTON 5 7.410
ASEQ - INTERES POR HORA & 17
SURTOTAL COMCEPTOS DE ENERGLA % 128.750
SUBTOTAL CONCEPTOS OTROS NfIGER: $0
SURTOTAL ASEC : ¢ 19.859

.y

sjg%:_l__%ﬁm

Cargos vy Donceptns Correspendiantes a la Faotura

A

l i%.
E !EJ iﬁh

{¢15}??U?Eﬂﬁgﬁ4253i&ﬂEO}G?E314822Eb?é&?4013ﬂ{SBDG)OGOQUUGU1EB?EU

T

Total a Pag

1\

|
1i

11:09:22 \ 09/01/2020

CODENSA S.A. ESP NIT.: £30.037.248-0. Cra. 134 Ho. 93-66.
Wi, codensz. ComL 0 :

VIGILADO SUPERINTENDENCIA DE SERYICIOS PUBLICOS.

No. UNICO DE REGISTRD 2-11001000-35



. Ayudanos
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—DEP(()ST!VOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318,
Nombre completo: Al-FP“N(S(ﬂ‘. Ao F]dfubf\dd '
nui_ 1OSE A9 89 Genero:M ¥ F Edad: (2

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

Direccion: Oq ."%Cl f\l;' K* 59 e

Barrio:__J o2 (A Ches Tel Fijo: -
TelMovii 1 3 4NGF1220 D TelMovil2;_ 319430 =R
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? SI NO _X  cuAL

MENU VEGETARIANO S| NOo_ X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO S| No X __ coPlA DE LA FORMULA
¢TIENE  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD I NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 1012 14__ 16X Otro: ___ Cual

Firma A.cudiente: ;ﬁ(\\w@‘o\ Q’}QOD‘V\U cc: lG;Qf) E‘?q \52

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES: _
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Alp@t&(a f%xrd()m Q| /]O’M'a/léﬁ 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 lgs vacaciones recreativas, en el momento de lg inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de Ja ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averfa de manera voluntaria a cuolquier
elemento usado para el desarrolio del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: H\\O@G\rf\ AOOMQ e ' 02238N4A L

[ Alcaldia de Bogota |




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1.058.198.972
PERDOMO MARULANDA

APELLIDOS

ALFONSO

MOMBAES

) -FQ ~ 50

FIRm A

FROHA DE NACIMIENTU 26-MAR-2007

LA DORADA

(CALDAS)
LUIGAR LIE NACIMIENTO

26-MAR-2025 O+ M
FEGHA NE YENCIMIENTE as Ry SEXD
24-Jl‘JN-2D14 BOGOTA D.C. = i ¢
FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEQICIDN Bt L

REQISTRADCR MaGIoNaL
GATLOR ARIFL EANGHEZ TrAIEE

Sttt
PLAS0D160-00654902 M- 1056 190472 50150106 O0421aziseae 1i2sdsedi




REPUBLICA DE COLOMBIA

ZISTEMA DE SEGLRIDAD SCCIAL N Sallm L P
REGIMEN SUBSIDIADO —— '
T 901.298.372.9 N -’- |r_ sl gt
“REINED pERDOMO MARULANDLOPITOI it
RC 1058198072 Sexz: M Fecha Maz. 26/03/2007
Coc Cobeza Fomifo:CC 30347428 Contrato Mo, FREIR1I00)
Fecha de afliocidn: 11/07/2013 Walide hasta: ndafinica
Copoge: NO  Disc N Mivel T No ficha sisten: 3649287 - 0

BOGOTA BOGOTA-[MS 38 59 ESTE Zoma U
Lecalidaod 3 Dir: DG 38 EQESIE LACHES

IPS hecdico: HOSPITAL CENTRO ORENTE F.SE 3339154

IF5 Odantoiogica: HOSPITAL TENTRC GRIENTE E5.F 3339194
sordrads 54141220144907 24385372



'_F'ar:' p‘ﬂgas ¥ cons'.lltﬁs
cllenfe F“S'

ack,

et T 0305423 8
ECOLOGICO

LA B.A ESP,
0,037, 24840
. 138 Mo, 83-86

FACTUFA DE SER\."IC[OS PUELICUS Wo. 57586164?45

) CLIENTE L W) 1 =58 e EOMPORTAM\ENTO CONSUMO .' i Wz::,l;.:;mm E
) , A I I'
2 A ' L !
@ MARIA ELVIA LOPEZ MORA i i
DG 3 A NO 8 ESTE - 59 L
| A
BOGOTA, D.C. i 11 |
LOS LACHES Vo : 4 ,
i \= o, FROM EME
{ | PERioDO FACTURADC: Valor Kuh prom. . CONSUMO MES Kvh :
|z Wowvizhia A 37 DICI2098 §5IE.0% 204 1
INFORMACION DE LA GUENTA '
| CLASEDESERVICIO:  Residencial RUTAREPARTO: 1000 2 62 206 0387 |
ESTRATO: 2 RUTA LECTURA: 10002 02 20521;3&2 ! En este periodo tu consumo de Energla se encuen{ra
* CARGA KW: 3 HMANZANA DE LECTURA: MS00320719 + |
FACTOR: : 1 MEDIDOR HO: 71601 | dentro de lo habitual.

MEDIDOR NO: {

_EMERGENCIAS

7115115 i e

i i SR PEED FUNICOE LTI s,

1 B
FEWNWS | " BELENSOR DEL CLIENTE !
& 5 894 894 e .
=5 | denimcias@aneleem defensor@eriel.comh
1 i ASED
i I SERVICIO AL GUENTE
: - 1'10 .
H | I
G :
i ! el coneo Eﬁ @ CodensaEnergiz
H | [
3 1 !
5 { EJ App Mévil Enel-Corlensa | @CoclensaEnergia

o pmam
e S

_ TRIVESTRE:
{CRO: §0

| Coneuma promedio de trimestre: 0.00 KW
HDRAS INTERAUNFIDAS

.=u|-,xunm=--n«-mnuii-= o T VT A fkdin G ERELEETD

s Ctcd sens bo:nlanwrim-adu eria pmiees e 8t Sredlatit o die e B vrds pare B e
i d Irt COOTERE Saroa AL oek o, 2T £ ey 1657 |
A e s iy R B ey T e b :n=:m=v carmitn

/ g 0o !;iln&l!illiﬁ EG 1711
Bl Eritras i fn 214,12 e enim apyrate COLEHS: 8 SBP 147
aen Fara et -m =t bl "o In feafiree nzaremaE o tursE pip .mm¢w=nn« s eerath p-uh 1= a-nl-| T, | ivre 9 Enzeta I 01 £207 02 710 2 175115 = on mumlize

Iluﬂ-ﬁﬂwbsn e i
' R N S EGAEEDE LA ENERGIE LS -
o f@masi . Revisael estado de tus electrodomestlcos y todas las-instalaciones de tu hogar al merios una vez al ano.
Si encuentras algo rarg, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia. i
LY ¥ our . 1]
. L et A e i T

W cCUAL ESTU ENERGIA?
'La‘nuestra es ensefarie a aprovechar la tuya al maxirno. Ahorra mnF\rgla
JE ‘mientras lavas, utilizando tu lavadora en su i 'Iima capacidad.
i Cualquierd que sea tu energia, cree en ella.
| What's your power?
i
4

. ! : dek
APF Bunen trteimat Purtta Pago -~ 8 14
i T i L - Redeban @ & H |
Fag W i gt frna |
b ST B i e 1 1 il |
Tizlsitn Cejarn 4 ¥ 5 {- M SN T
outermikien Elerirdnica i S,ﬂ;?“" SR - DOL I [t A m m | L

L nlas Bemparios | e ~ Phlimpesnes “dde Cadzng |

SY 688ES

s

T

zjo L 3bed -5l



KL 90,310, 5856

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: QCW’ 1‘::_“);\'( oen GL_')\\' ele=2 T*/b \dCt’\C\é\O )
NUI: |Of‘14 2 EHD [ Genero:M_X _F Edadlz 12‘

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

Direccion:ﬁ/}'\; ‘4 b ‘—’—#: K= A% ﬁt\‘\:\‘C/

Barrio:___ S lciches Tel Fijo:

Tel Movil 1; <32 Q q\_’%ags‘q Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO 7( CUAL
MENU VEGETARIANO S| NOo_ X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTC 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 K16 __ Otro: Cual

Firma Acudiente: \J\UL Ty &]\‘lﬂ Cle - cc: YOO\ q35
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES: _
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: U\ i-\"l(l QOEN 6&\ {("U-’CE a

las actividades gue 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 ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averio de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrolfo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma PadreI/ Madre o Acudiente: YN\ N\ 6(_",'1 jﬁﬁ{'f't‘.}:} cc. LOWONMIG3S




REPUBLICA DE CGLOMBIA '
IDENTIFICACION PERSONAL  * "~
TARJETA DE IDEQ‘TIDRD b

“nowero 1.034.289,3887

GUTIERREZ MALDQNA[}O .
APELLIDDS . o
JAIR STIVEN
NOMBRES '-'-, 4
SHVEAb uﬂeﬂ’ ez J‘ﬂr
FRMA -
’f
TR FECHa bE nacimiEnTo  29-DIC-2007
3 BOGOTA D.C
st (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
29-DIC-2025. O+ M
FECHA DE YENGIMIENTO Gs AH EXO
) 28-SEP-2016 BOGOTA D.C
: FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDISION W i'Ll.
. REGISTRADC h-ﬁc 0
LAy gadL s Gl

- |44 2B938-201 61228 005286839441  83EA4ZET

2 B 2R REF'UBLIGABE‘O{}L’JMBM‘
S RCUNDT -, ey cENERAL DE SEGURIDAD. © -
Ui SCCIALEN SALUD” REGIMEN SUBSIDIADO

JE 14 OF SALUD

P4 LH] 67751- 1"{19@0%;10 12
- . E80T 1 Y @ Contato 2013EP("303
g7 8 Atk TGRS O

ilg. |dantidad
: L0 i
; ' 3 - B, ] S Sensortal )
' 5 \r‘ahdo
! q L_oc_alld_a__d:
»
s ;

=
i +,
o 4,
i
]
} i
& g i
- 2 -
T 1
14 .
o i




CARLOS MALDONADO
: DG,QB_ 8 ESTEWS

: « SANTA
- * 10 ES

[ CLASE DE USQ: -

Read_éncigl

' Linea de atencmn y emergerrc}ﬁs 116 Acu@nea
www.acuedugio. gom co

TPG: YOLUO15E  DHAMETRE:

CONSUMO (%)

2840 5
~ Consumo Normal ™ |Dezzgngue fugnte altoma

FECHA DE EXPEDICION 7120 FECHAESPERAD.\DE mpmmrmm ENE/14/2020

uenta. ' ranca GMD ASICO Bimestral seglin Resolucitn CRA 75nrzmqma 2m3) o b _

-s'cl,rip;cién S e e o [us:m:.'am L {or, %] Otros Cobros | Na. Cuotalinteres. Total | Saldo
: Rl ~AFfHCac; i y ' Vajlor 1a aio "

e § ! pa | Uniltario!. Total if+}pu1 .Umtarm!

~ Cargo filo residencial 1 §13.364,32)  §13.384 - gmp4s $a oigsel  gaofe

. Consuma residencial basico 16 $2.61003|. $41.780] §16.704- 51 566, u2[ !
; Gonsuma residenclal superior a bésice . . F
* Carga'fila no residencial e
' Consums no  esidencial (m3)

Sublotal Acueducio @ SN EEUURRRE AR SR A PP E PR S uisiotal Otros Cobros @) = N
- [Aicarfaniiads. , 'Otros conceptos gue adeuds ‘Valor Total
: Camuﬂjo rasidencial 9 % $6.311,08] 36. 31% $2.525.| - §3.787,18 AT rae ity .
. Cansume residencial bésico i 16 $2.729,57| $43.673)  $17.46%-] $1.637,74

Consume residencial superior a basico ;

: Cargo fijo no residencial
onsume o residencial (m3)

ibtotal Alcantariliado¥d | - | ga0oms CXLTY R ; fl"btal 'otros"(;onceptosiﬁﬁe adeuda 1|

* VIGILADA POR LA SUPERINTENDERLIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIDS NRO. (NICO DE REGHITRC 1-11001000-10 EAR-ESR

ccarlem- o - mwm .mm. e

Descuento minimo vital (12 melns cabi 1, 3 &N a3l 518 792-



e
Cno
. AX:I\OS

L 80 51050

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-DEPORT.'VOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: SCD(GV\ UO&‘@{\"\‘V\O‘\ Ualencad 6\%'\“("’1'{0?_ :
NUL_ 1O 1O C’f(:)ﬂ 0 1 Genero:M_____F__ A Edad: z

EDAD 7 a 14 aios. ('mcixr'mo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: K.V C{ + 34 ~NA

Barrio;__ _levy, W\ s Tel Fijo:

Tel Movil 1;_ 920 G~1R 3584 Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion 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 10X 12 14 16__ Otro: Cual

Firma Acudiente; “J\O\CINCL 6(:’«"\'(64 e cc: VOV N T) d3s.
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES: ‘
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Sl \"\ Uﬂk@'\‘% wwar alteaue 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 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: U\W andd Qk)"f'\(i‘,l’ft_’,% ccC. A4 010 qgi

[ Alcaldia de Bogotd /




REPUBLICADE COLOMBIA @ . .-
IDENTIFICACION F'EFISO_NAL_-_ Pt ¢
TARJETADE IDENTIDAD | “»

o 1.010.967.001
VALENCIAGUWIERREZ =y, ™

T APELLIDOS P Bl
SARAH VALENTINA |
NOMBRES e
! i
booct | -




' compensar

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) OSCAR JAVIER VALENCIA CUERVO identificade{a) con cedula ciudadania
80.764.802, se encuenira Activc en el Pla_n‘ de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la
Empresa BANCO COLPATRIA RED MULTIBANCA COLPATRIA 8 A NIT 860034594, en calidad de
Dependienie segin informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién 1 - Fecha Retiro
20180129 No Registrada
Beneficiarios:
. . Tipo d Fecha de Fecha de Estado Semanas
Fimbry Boaeicienn paron. | Wentitcacion | 00 | Aetocion | metwe | amiacien Cotizadss |
VIVIANA MARCELA GUTIERREZ ceP 1010171935 cc 20170701 1] Activo 121
MALDOMADO 2
SARAH VALENTINA VALENCiA HI 1010967001 Tl 20170701 i [i] Active 121
GUTIERREZ
ANA SOFIA VALENCIA HI 1012822512 RC 20170701 0 Activo 121
GUTIERREZ
JUANA LUCIA VALENCIA HI 1012923067 - RC 20170701 o Activo 121
GUTIERREZ
MARIA ISABEL VALENCIA HI 1021318482 RC 20181217 0 Activo 28
GUTIERREZ
) | pANIEL ESTERAN VALENGCIA HI 1034309763 RC 20170701 0 Activo “qz21
| GUTIERREZ

2.019 |

| -

|

i Yl El presente certificado se expide a salicitud del (a2} interesade(a), a los 19 dias del mes de Noviembre de
! Obs'erf-vaciones:

Ie’égina 1de2

i |

' : Avamids Galla @6 No. 664 - 48
Central telgfinica - 444 123 4
WWW.gonmpengar.caom




- “codensa

lesaunsnasro
J Cr 13A.Na gaan ., .
CL}ENTE

b il %

2 s -
3 MARIA CRIOLLO
" KROESTENO3A-T4

LOS LACHES

Para pagoes!y consultas'
tu numere de cliente 235

‘CLASE DE SERVICIO:
ESTRATO: -

CARGA kW:
FACTOR:

\

INFORMACION DE LA CUENTA ~ © - : \
Residencual RUTAREPARTG

10002 02 2051::332

2 RUTA LECTURA: ' 1000 2 02 205 0331
" 3 MANZAHNADE LEc'rURA. ', MS00320722

1 WEDIDOR NO: - © 11076329
MEDIDOR NO: < Tl TE

B e L ]

: datos ps-rscmai
gue conwzcas nuesti
" de Datos Personales.
"Constltala en:
Laanvinenel.com.co

Jt|c'1{ie~t| atamiiento-de-daio

_.-Cpaiqulera gue sea tu energia, cree ene

What's your power?

e ——————————————
GDMFON.ENTEE TWF.!RIUS fcmllpenlnhu def eowis: |
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Firma Padre / Madre o Acudiente: " G /

"L 00313 SRB-0,

- FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNIjACION

AYUDANGQS; 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:@ﬁfif'fﬁ / y 1775 £u JDEEE =z TEPu7z
NV T 707297 7820 Genero: M_JX_F Edad:_ 8 #dgs

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

Direccion: /“}?_f/é L —zél 6— A5 ESIZ

Barrio: SAN T # $£0CA pFE Jraspu  TelFjo: 7532593

Tel Movil 1: ?C)ﬁ 360 ﬁ})é? LI~ Tel Movil 2: 77’@ 57700 35
. ALIMENTACION:
¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO _x CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO X OBSERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTO S| NO _x COPIA DE LA FORMULA
¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ NO e CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6_ 8_10_ 12_ 14 x16_ Otro: ___ Cual

——
Firma Acudiente: ,dﬁw c:57784 7 Zs

- AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a:%ﬁ/]ﬂfi Z TEELU =708

- i . . &N : 7
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la locahdéd de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es

" veraz y fidedigna, gue acepto las condiciones y el compromiso de la participacidn y

asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn def 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 ;eré asumido los aqui firmantes

.' cc. 7766 —~7s

| Alcaldia de Bogotad |




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wimero  1.012.921.830

PEREZ CRUZ
APELLIDOS
DANIEL JERU
NQMERES
D o ni o a 3 2 yras
T R -
e il __l_—_‘_‘—_'—_‘_'_ =
TR R o E i ey
REPUBLICA DE COLOMBIA s,

X %
SISTEMA DE SEEURIGAD SOCIALEN 2aLUn LA
REGIMEN suasiiApo ot 4

M 200,298 3729 Cop”. Q ’

CELIGO: 534

DANIEL JERY PEREZ CRUZ
RC 1012921830

or Cabeze ol
Feong o oy

isHe: M
IKERC 7012921 830

0 24/05/2074
Casagne: Mo Disc: N Miver

Facha MNac.:25/01/2011
Confrato No 72515- 11007
Yalido hastes Indefinidg

Cos ! Mo fichg SiSDen: 3597335 - 1

nO(:QT.»'-\ LOGTIAC| D#4. 65 ESTE Zono; U
Localigags D CLin#g. &5 ESTE BANTA Brvza me e,
IPS herie [ LT . e

FECHA DE NacimienTo  25-ENE-301 1 .
BOGOTA D.C

(CUNDlNAMAHCA) ) .
LUGAR DE NAGIMIENTO !
25-ENE-2029 Ay M.
FECHA DE VENGIMIENTG 58 Ay

13-NOV-2018 BOGOTA D.c.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDiGION

235

[MDiZZ DERZCHD




0303679.7

FACTURA DE SERVICICS PUBLICOS No. 576863565-3

' S . S-S . — - COMPORTAMIENTO CONSUMO =+ s o
CLIENTE - , : : ¢ e { e
wh

¥
2 SIXTO M PEREZ N - L ‘|
CLTDNCOBESTE -85 ¥ |

BOGOTA, D.C. ' ' )

ELROCIO ; 2
[ ! JuL AGD Cic PROM
|, PERIODO FACTURADO: . Valor Kwh prom. CONSUMO MES Kwh

| i BT MOWI2018 & 27 DIC2019 £528.03 328
INFORMACION DE LA CUENTA o
WEE NE SERYICIO: Residencial RUTA REPARTO: 1000 2 02 208 0262 |

AT 2 RUTA LECTURA: 1000202 209 0256 En este periodo tu consumo de Energia se encuentra

& MANZANA DE LECTURA: MS00320876 E
" R . " asesad _ dentro de lo habitual.

MEDIDOR NO: |

:  euela iy EMERGENTIAS ]
| SERVICID AL CLIENTE 3
! ‘. 1M5M5 __- 15
|
i DENUNCIAS . DEFENSOR DEL CLEENTE !
i 5 894 894 ' : ;
f denuncius @ enel.oom defensor Denel.com
£ - ASED
SERVICIO AL CLIENTE
110
wwanensl.oom.co ‘,r, & CorlensaEnsrgis 1
i Q App Mowil Enel-Codensa " CodensaBnergia
!I_IHIIIIIIIIIIIIIIIEIIII | g
' TRIMESTRE: ’ i
, CRQ: %0
-+ Consumo promedio de trimestrs: 0.00 KWh
HORAS INTERRUMPICAS
#hm i ke, =acaniy rar £ dalenia pratulos =l L I
e COUELEA B A EET S b .02 340 0.0z 250
* i i R

Revisa el estado de tus efectrodomestmos y todas las msfafacmnes de tu hogar al menos una vez al ana,
Si encuentras algo raro, contac‘rate con un experto, eviia hacerfo por cuenta propla'

s n

stia es ense arte a dpuvmhm la tu
fitras K’JV' . utilizando tu lavadora en s

Cualqu:eta que sea tu energia, cree en ella.

AED CARE
fitamzt | Fula Page Teliane - . = |
i i =y | Redeban o Bomed i

Carvaal ™ # poeigsr |
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Elzcirénico U"”"t‘ "
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REPUBLIC,. DE COLOMBIA 3
S{STEMA ;EMERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALLID ’ i
REGIMEN 3UBSIDIADO R v

<
N
&

u

| AL 4BSAGE
copital eSS

e

“HO CORRAR COPAGO

]

iDatos d &l aliliade Idi.mtilica:ir.']ﬂ Genero Fecha Nacimiente
IDANIEL JERU PEREZ CRUZ RC 1012921830M™ 250172001
Mivel SISBEN Municipio . Discapacidad Parntesco
L 11004 a
Facha Afiliaciin Telefdno EPS-S  IPS
24/06,'2014 4857500 HOSPITAL CENTRO JDRIENTE

Carmé de =0 personal e ntrasisiaribl 2
Entidad vigilada por la Supenniendenoa Nacior al de Salud
. Resclucidn de sutorizagidn dg fund anto_,

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA 3EMERAL DE SEGURIDE D S0CIAL EHOSALUD
REGIMEM SUBSIDIADO

MO CO JRAR COPAGD

‘Batos cal afiliada Tdentificacidn Geraro Freha Nacimiemta
SOL MELISA PEREZ CRUZ RC 1018466641F O

Mivel 5 S53EN  Munlcipio Discapacidad Parzntesco

] 1 11001 =)

iFecha [ Miiaclén Teleféno EPS-S  IRS

‘24/0p/2014 ARE7500 HOSPITAL CENTRO ORIEH-TE

y Carme de uzb personai g ntrauslent 2
Entidad vigilada pur la Supesintendenaa Macio al Ja Sahmd
Regoiucion de auloracidn dg leiguar lealz




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 NINiOS 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,

\ ) e X.d X o A A i 2 VAT !
Nombre completo: (Y 20 \OSe MARONIOA HERNDBOZA

M 2oV24Yy l Genero: M F Y Edad: 10 o=

ximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Q.

EDAD 7 a 14 anos. (m
Direccian: CRCLE GO > ESTE

Barrio; F( OWAUMHOD Tel Fijo: 45 Y S99 235
TelMovil1:_ 3 22 3OC 23 Tel Movil2:_ 3O0CEX 004D
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO <  CUAL
MENU VEGETARIANOC Si NO >>  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _>< COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD 3 > NO _  CUuAl?

VSO CEnTES

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8__10__12_ 14\s16__ Otro: Cual

BN
5 .

NS = I 5 T Th.
ot Seeeo YEUN L0 ISOIS

Firma Acudiente:

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: La'.% r H L-Wﬂ/\@@\ a

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, v 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 algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

jn
,f('\

§ Sa
Firma Padre / Madre o Acudiente: __ _ng‘ U “Lw@“ ccC. LN

(e;r“" i{»-\
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e
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Pagina 1 de 1

Paciente: LAYRA JOSE MIRANDA MENDQOZA
ldentificacion: CE 941001

ﬁcompenscr sl
Sl

2020-01-04
CERTIFICACION

"El profesional suscrito certifica que el paciente en mencion se encuentra en buen estado de salud y no
presenta evidencia de patologias infectocontagiosas, por lo cual puede desarrollar sus actlivicades en la
comunidad, sin representar riesgo alguno. Al examen fisico tiene buena motricidad, percepcion auditiva y
ocular. Sus medidas antropométricas son Peso: 39,5 KG Talla;146,5 CM

Observaciones:

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado.”

Cordialmente

FOR-P55-0052

@
compensar
DO P \ salud

( Certifico que &l Nifio / Nifia M(’fﬁ AN Hasis M andon Pletotoza con Identificacion w
i -

|

esluvo en el servicia de Salud Oral de Compensar y el resultade de su evaluacion es

Ms 93280
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< 2 v
E} NN 2
=h i 2
h ol a
ﬂé‘ MENDEZ GARCIA DIANA PAOLA,PEDIATRIA g
g ¢
5 :
g <}
Avenida 68 No. 49 A - 47 PBX:4285088-FAX:4285088 WWW.compensar.com =
a® compensar
OO & |salud
T . hT o x
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MIRANDA MENDQZA

b Holglre

LAYRA JOSE

Cadila de Identidad
142512441

Sexd:

F

iacionalidad

VENEZOLANA |8

' Frcha de Nadimients

2008/03/08

zeriia i dedid 173

018/03/26

oy REPUBLICA OE COLOMEBIA a
WG ] Wigraciin Colomalia NEGRACIONs
izt Feimiza Espreisf de Permanencia [PERY, s o= -
ie: 841001408032009
Apailisdals)



tumero de cuenta / Refer

Autoriza

Coljuegas

Facturo de Sprvicios Piblicos No. . A198812231

Fecha facturs  24Dic2019

RUIZ SALAZAR LEONARDO ! Cadigo Pos -
CL6D JESTE . ; 110321183 &
oo S Nuestro compromiso con el medio ambiente

e i SRR S EAE Fede e S atn mas fuerte: Nueva factura en papel

Lote: 18321 Ruta 13001300361010 mus_ocoléglco

S
1unmanupuni;ennrennmedmnﬁumuu £
Totai o pagar 24,500 Mds m;ﬁsn 1052 . F
Pogor anteside 13ENE2020 . - : 3
: ' - + DESCRIPCION, VALOR |
mmmdwmhmmwmpsmummm. CONS. CONSUBSIDIO = 1 1
N el e T < e 20 WF X 18203300 PESOSM’ a0 5|
AHENCION: Do sspes ks CONS. SINSUBSIDID= | h !
: : UNF X 1658 5100 PESOSIW PR 1880
Sus mwr.degmmhsﬂ&u‘sdﬁmhhm AJUSTE DECENA ! e !
MENOS SUESIDIO (4D.5%) i : 45570 2|
SUBTOTAL 24,500 ‘
- - . : b
: F 1] & vome: $ 24,500 .
I | ¥
i | { \ PVAS §
L1 %1
1 | i ]
0 A;m-.l ]

wcwmmm@wﬁqmma 284,01 KmvE.PRE":O\.M“mu:IDEKWES
_S 14107 P, 48508 VUMY : |

Purowmmunén

=1 AT ERCE

e

o e e~ el 98w gl 1) 8 1L mu-nw

No. de facturas vencidas a este corte: 0 . Si eres cliente Servihogar,
! ! registrote en servinoticias.com y
participa en el sortea de un
i Renqult Kwid Outsider Okm o uno
Soido créditos vigentea 1 de los 5 bonos de viaje.
| Concepto Capitsl Capitai Tasa Tesa l I v e 2t
i : Antaror Actedd \Aplicads  ~ maxims "!' e
= -.:Im.r iy D 2eno o L

Datos de medicién t ; e yaticd ¥ it fasliions

Por Mo YIOSPA St | Punode fechieads hew- 2010 Dic- 2018 soem § o il b GRS T SRCSY =

Lagtarn ntente: 564 Tigo deiaciun REAL em % Resciorcn OF) 0el 1L 1vsa @ ‘;;:utt“t_“;?; :::yﬂ:’:: |

ke : | st Ton e REAL umo-mmmwusxrww m:‘: F AT {
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Cwnl 30 : i = £
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i =fi 14Ene2020
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LouT

612505

SN O
- Eoctura de Sarvidos Piiblicos No. A198812231
Fe_d‘ﬂfm 24Dic2019

RUIZ SALAZAR LEONARDC
58

z ; j
Nuestro compromiso con el medio ambiente
atin mds fuerte: Nueva factura en i

DESCRIPCION
CONS. CON SUBSIDIO =

|
o { o mwmmmnw s s A 38407 G
céneidadOnl - - - - CONS. SIN SUBSIDIO = - L

: i 1 WP X 16595700 PESOSM | = R 1680
Msdsmﬁmm AJUSTE DECENA i 3 ;l
MENOS SUBSIDID. 40,5%} Wefyvce {5,570 :.:‘
]
g

, SUBTOTAL .. . $24500
e TOTAL
LT | 7
' l' - a t P
S - 8 BEN N
Aﬁ.lu : ] L. é_"!“__ag
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M, 9003705880

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 RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre complero O} Cetelban Gomaler Dexier
NUI:_ | @fl C‘(L\ 9350 gr Genero: MK‘; F Edad:q*:::”g_: S ®»)

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

- Direccion:QT_Q \\ 6/{_3_% 'QZPL_C\J%
Barrio: OQ \/\506’/\@ Tel Fijo:

Tel Movil 1:(.‘;)_\ () 6 \q[;)% k@} Tel Movil 2:

~ ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Si NO 3( CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO X 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 8 10 12 14 16_ Otro:___ Cual

Firma Acudiente:L@ﬁb) K\(\KQC /6\Cl CC: 5;7(%?6611
- AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a:()(‘@ A @ﬁ%bcw\ 6 a

las actividades gue 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 participacidn y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcién.
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 Cé{mto, este serd asumido los aqui firmantes

- Firma Padre / Madre o AcudienteC \\JA@C\C{\C[ CC.WSZ%QT Sﬁil /

/

| Alcaldia de Bogotd |




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMAL
TARJETA DE ICENTIDAD

wweas 1,010.212.307
GONZALEZ DEVIA
APELLIDOS

JOEL ESTEBAN

NCMBRES

FIAMA

FECHa DE MachaenTe  01-DIC-2011
BOGOTAD.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

01-DIC-2029 O+ M

FECHA DE VENG!MIENTD Gg A SEXO
20-DIC-2018 BOGOTA D.C. }
SECHA ¥ LUGAR CE EXPEDICION ‘M‘l | !
=zt .
INDIGE DERSCHD Hg:ké-aﬁ%‘lmﬂa f..
A

I.rﬁ

P-1500150-01059951-M-1010212307-20150206 00644183514 1 1165275936




La salud

AAbRrEs

ADHINISTRADORA.DE £05 RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EX SALUD

es de todos Sl

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

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

Resultados de Ia consuita

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE IDENTIFICACION Ti
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1010212307
NOMBRES JOEL ESTEBAN
APELLIDOS GONZALEZ DEVIA
FECHA DE NACIMIENTO Kk
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliacién :

FAMISANAR

acTivo | BESLTDA- | oonrriBuTIvO | 2011212011 31/12/2099 | BENEFICIARIO
COLSUBSIDIO
meson: | Cpoigs | Eeelnde | igozrs;

La informacidn registrada en esta pagina es refiejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de |a Resolucion 4622 de 2016,

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consuita, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en Ia
cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributive o en e
Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad de
acuerdo con la fecha de Ia novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2099 determina que el afiliado
S& encuentra vinculado con ia 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
dportuno de las novedades para actualizar Iz BDUA, corresponde directaments a su fuente de informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

=sta informacién se debe utilizar por parte de Ias entidades ¥y los prestadores de servicios de salud, como complemento al marco legal
/ técnico definido ¥ nunca como metivo para denegar la prestacién de los servicios de salud a los usuarios.

5i Usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en Ia cual se encuentre afiliado y
olicite la correccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir la novedad
-orrespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente,

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




7231174

Lole: 05321

Factura de Senvidios Piblicos No.
Fechafactura (Q8Dic2019

GARCIA CONSUELD Caigo Poslal;
KR 118 ESTE 2 il 10321308
Rulunicipic; Sector:

BOGOTA

Direccian Camespendencia ¥R 116 ES1E 2

A187206752

LOG LACHES
a
Ruta: 13001300308890

@enpovant | B Garpoiont - ES Grups Vant

_Lineade Urgerdcids,
reporte filgds yia escopes
las 24 horas

Fijo o mevil 164 -
Semhngar 3p7 81 21

&7 omaGpm
Ysobades de' 7 am a L pm
Munitipios celufar
01 8000942 ?94 lopcmn 4)

Muestro comprum]so can el medio umblerﬁr‘
ain mds fuerte: Nueva factura en papel
mds ecoldgico

Total a pagor 18,270
Pagor antes de 20Dic2019

Recuearda que en el respalds de la factura encueniras los punins e pago aularizados,

ATEMCION: ol tosto de o reconexddn por suspensidn =s de 43021

Sus consumos de gas en los Gimes seis meses fueron

Ano

Maw Aclial

Su Consumn &n M3 de Eas equlvale & 20892 HWH ¥ EL PRECIC UNITARIO OE Kind £5
5 147.06 P.C. ; 47,009 MI/M3

Para su informacidn
No. de facturas vencidas 2 este corte: 0

e g AR Y 2 5 | LN ST T

Soldo créditos vigentes

Concepto Capilal

Anteriar

Tasa
Aplicads

Tasa
mazima

Capital
Aclual

Lonceptos Mncturades
¥

DESCRIPCION

Tu marce puede estar en nuestira focivrg
Mads informacicdn en «°

VALOR
GONS. CON SUBSIDD =

16 17 X 1920,3300 PESO S/ 30,725
AJUSTE DECENA 1
MENOS SUBSIDIO {40,5%} 12,456
SUBTOTAL .., 576,270

TOTAL

. Datos d= medicidn

sidin Periodico de
mstolocion interng

Revi

e}

Conzuiio Ios plotns
£ heesiro e de oreped

vl Bevisle
110

in Ferddica

TRI71

Res CREG 13‘7.!’13 COMPOMENTE ClLvm 1658 57,
Cmil.on

Res. CREG127/13Kp00.765KI01, 005Ke01 00P 2 10,89P400. 3200 0ra 2477 Tma 14,2100

Mo, Medidnr DA 01-01.5 203619 Parindo facturadn Mow-2018 Cre-2018
i Lecl:ta anterior Vo4 Tipo de Lechna REAL
U Lecurs astual 815 Tipo de Lechrs REAL
: Corsume madido fm3} 21 Eslrato/Calegarlz a2
b Fachs de loctura 07-Hew- 3018 Usn HOMESTICE
[ . Fochade lectura 08322010 Tarila m
|
1

Avize
Apreciadn e
io empras
sarvicio de lan
e poga opartuna de g
facturocion v, cudnon o am
reguisn. en case de g frmpside v
ahstryye ef poceso ol medider s a la
instelacidn intereo v las crraincias de
conzuma. Bl cobrn da o reconag
nsumia el cliants -

{3/m3) GmBTEA8 TMA89.95 Dry 438 89 Camponenls Coefm 311 Q_OOcs.rFaduraj Gma.00 Cm3118,00 Fperd . 14 Cemou0d 3,30

Fetha de suspension por no page
apartuno de esta factura
23062019

Mﬂl B m A

77072080291 94(8021:?]0?231 174061 22019(3800) 000001 8270

Vanti 5.A. ESP.

NIT, 500.007,813-3

. Cuzriad Prelerenc de aoga Fozting ko
7231174 A197206752
Fzcha fuciien Teiml 5 pogos
09Dic2019 18,270

Sl earexla con ehecue, dots deta 500 the gerdncia y @ nointes de
Wort S8 E5R

ilidn dricomaiic e Embee sl i coyean

g
&

3 AT HAUE ST i SR o W e e

M

GANATELO ASI DE FACIL:
Sieres cliente Servihogaor,
regfstrate en servinoticias.comy
porticipa en el sorled de un
Renault Kwid Outsider Okm o uno
e los 5 bonos de vigje,

vanti

Gas Natural

I



- 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:__=/ / /C/f—’,ﬁ// S A /7)5&’}5 T (’@(_7?
NULTZ SO 7R WEL4 /}*/ Genero: M F_A  Edad: = 40/<
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

- Direccion:_,—# [ZE -—/ﬁ ;4 {‘_ A E_?ﬁ
Barrio: =5 A AT A F0CH) DE L7148 TelFjo 22732 8=

Tel Movil 1: 3@ 7 260 LL //“7/ Tel Movil 2: ?‘7’?’) /(‘f/ 200 Fesr

. ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO J~ CUAL

MENU VEGETARIANO S NO }/ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI, NO Y~ COPIA DE LA FORMULA
¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6_ 8 X10_ 12 14 16 Otro: ___ Cual

Firma Acudiente: m cc: 57 786 I

~ AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _ ?;}; Z/ ME_AQJ P eees (POl

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la locatidad 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 fotogréfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria o cualquier
elemento usado para el desarroflo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

- Firma Padre / Madre o Acudiente: W cc. =7 7@% 4/’2{3‘“

| Alcaldia de Bogota /




PUBLICA DE COLOMBIA
l}[?;f?‘ﬁ#ﬁﬁ\cr N PERSOMNAL
TARJETA DE |DEINT|'D}5\D

noveae  1.018.466.641
PEREZ CRUZ

APELLINDS 2
SOL MELISA

MOMBRES

Bal preliee  Perpe

T TRAMA

FECHS DE nacwiene  06-MAR-2012
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIEN TS

06-MAR-2030 A+

FECHA OE VENCIMIENTD

&5 A SEXO
10-JUN-2019 BOGOTA D.C, -
FECHA ¥ LUGAA DF ExPenioigy W ﬂ)l,.[f JMJ{ i

0066330424, 4 1185515692



REPUBLIC DE COLOMBIA
SISTEMA LIEMERAL DE SEGURIDAD SOCIAL ETL SALLD

&5 % A REGIMEN SUBSIDIADO ) \ A o L
MW C}r er’\(\

, o fRSAE S
coptal -

‘40 COFRAR COPAGO

‘Datos d «l afiliado Identificacion Genera Focha Macimivnto
{DANIEL JERU PEREZ CRUZ RC 1012921830 M I5MU1/I0L
Nivel SISBEN  Municiplo Discapacidad Paranatesco
L 11001 (]
Fachz Afiliacidn Telefdng EPS-5  IPS
— 24/06,'2014 4857500 HOSPITAL CENTRO JRIENTE
P Carné de o gersonal & intransferiilz
: entidad viglada por 'a Supenintandenaa Nacror ab do Salud
e e . .. ResSlucian de auorizacin de T
REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA 3ENERAL DE SEGURIDE D SOCIAL IZH SAL LD
AEGIMEN SUBSIDIADG
ND CO 3RAR COPAGO L
capfcl
‘Datos ¢ el aflliade ldentificacion Gay ero Fecha Maciminnlo
S0L MELISA PEREZ CRUZ RC 1018466641 F (B sk
iNlvel 5:SBEM  Munlcipio Discapacidad Parentesco
: 1 L1001 o
iFecha 't Mlisclén Teleféno EPS-S  IPS
24/06/32014 4B57500 HOSPITAL CENTRO ORIENITE

; Carng de uzo personal e ntransfenb e
Entidad vigtladia pur la Superinfundencia Macio 1al Ue Saive
Resofucian de gularzaman Ji fungionaa ienla




ok
R

‘T
e

0503679.7
FACTURA DE .SER\I'ICICS PUBLICOS No. 5.?856‘35.55.5

CLIENTE o o oo S . - COMPORTAMIENTO CONSUMGO gt Stbens e

=on S ma el

i

i

384

EIXTO M PEREZ N
CL1DNCBESTE-G5

3500

BOGOTA, D.C,

EL ROCIO
' : L = [
I PERIODO FACTURADD: . Valor Kwh prom. CONSUMO MES Kwh
27 NOWI2018 & 27 DIC/201E © ER2E 03 383
{HFORMACION DE LA GUENTA “
Resicencial RUTA REPARTO: 10002 02 208 0262 ¢ - _
2 RUTA LECTURA: 10002 02 208 0256 En este periodo tu consumo de Energia se encuentra
5 HANZAMA DE LECTURA; 1MS00320675 - itual
1 MEDIDOR HO; . . esesat ! dentro de lo habitual.
MEDIDOR NO; ; !
! T enencla o, EVIZRGENCIAS
' SERVICID AL CLENTE 1
; . TTENE 15
. DENLINGIAS . DEFZNSOR DEL CUEHTE
5 894 894 T
donuncies Teqel.cam defancar feng it
ASED
SERVICIO AL CLIENTE
110

wnanelgnelooim.eo

5 1
ll._._j Apo Mévil Enel-Codensa 7 CedenssEnergia Lo
i 7 B
I T
 TRIMESTRE:
| CRO: §0
: « Consume promedio de trimestre: 0,06 kWWh
i e T~ e » i = L b ¥ HOANS INTERRUNPICAS
5 'Componenies ol costo:
18 GV 47 PR- 40,03 CF:0.00 ) 5EZB.01 Casle kWh Mes
et T Bt Sl Torkt Y04 0 1 Sarem wreredmsnes g Frsausds b 3358 g Dttt B T Ha ttarmen S
=nls: = x| w»m».ezum:-5:-:==|,vm.-m.mc-a;mumn-«n,maua_:am-.;....m...: :
ErTa':’:'3&'.:;Ef':'}iﬁ5‘?»?ﬂf;:';x:hﬂ;ﬂ.':ﬁ"&?:'.':’ﬂ':.‘-‘:.:::ﬁ:le‘;;“-"";?ﬂff iyt - 0 ang_ om. as
S 8 e o o AR e o e AT, S A e B : S
o) FACTRA: 0F ENES0I0
Revisa el estado de tus electrodomésticos v todas las instalaciones de tu hogar al menos una vez al afo. t
Si encuentras algo raro, contéctate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia. T
g - e ————— e e —— e e

ense provechar la tiya al maximo; Ahona Snerg:
rientras lavas; utilizando tu lavadora'en st maxim
liera que sea tu energia, cree en: =

your power?

| Tetstane - .
- Hanco

Fuule Pago, -~
Radaban

Cajere Goton de Pugy
Elzeiminien ' Onlipe




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 RECREQ-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: ‘9'/76/'-/ ﬁOéﬂM/EZ{(} V&i’-ZGf G’?}@/ -
NUI: /0 /6 720 65‘3—- Genero: MJ‘_ - Edad /0 . ﬁnG’S

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

Direccion: CQ//@ ‘7) 4 # '4 q

Barrio: LIS Croces. Tel Fijo:

Tel Movil 1: 320 868 4? 3. TelMovil2, 382 .2 28 73 é}q s
ALIMEMTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Si NCO /i’ CUAL
MENU VEGETARIANOSI _ NO “5__ UBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO 51 no X COPIADELASORMULA
{TIENE ALGUN TIPO DE biSCAPAcmAD S _ NO A cuaw?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contexturs fisical:

6__ 8 1012 14 4 16__ Otro: Cual

Firma Acudlenteow 0 g}m{%ﬁ /}/&i’, SK "73?3:’8 6[’2?

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: é’[d _;QL?L?MC?I / D_LZ M

las actividades que se realicen en las vacaciones rer'eatlvas de la localidad ge Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacidn consignada en este formularic es
veraz y fidedigna, gque acepto ias condiciones y el comprormiso de la participacion v
asistencia minimo o! 80% de las vocaciones recreativas, en el momento de la inscripcion,
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En coso de generar algun duiio, o averia de manerg voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarroflo del contrato, este serd asumidgios aqui firmantes

44 /
cc. 52439338 8l

Firma Padre / Madre o Acudienterc

—_



REPUBLICA DE COLOMBIA !
IDENTIFICACION PERSOMNAL -
TARJETA DE |DENTIDAD

nomero 1.016.720.655
VARGAS GARCIA
APELLIDOS

v ANDY DAMIAN

MNOMBRES

FECHA DE NACIMIENTD 28'MAH'2.;01 0, i
BOGOTA D.C L
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAClMIENTQ
28-MAR-2028
FECHA DE VENGIMIENTO
10-ABR-2017 BOGOTA D.C, e
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICISN Wi | ‘l

REGISTAADOANACIDHAL

B0

AN AL GAUND vAcH




- SaludTotal..

Bogotd, Enero 10 de 2020

Senor:

VARGAS CASALLAS JESUS ARNOLD
CC. 80067745

CL33A26-0

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 gque su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Mayo 27 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documenio | Tipo |Afiliacion |[Sem cot Sem Ant[ Parentesco Estado | Fecha de | Estado | Discapacidad

Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual ) !

ARGAS GARCIA ANDY DAMIAN 076720655 R (JUF32076 | 116 % |‘Hijij MENOR DE 78| VIGENTE . | Ninguna I

! AROS | i

[GARCIA TRUJILLO CLALIDIA T 52433338 C | Jul-12-2018 118 26 | COMPANERQ(A} VIGENTE | T Ninguna 1

[CAROLINA |

VARGAS CASALLAS JESUS HUOBT 745 T T MayZr-20ig| 17 78 | COTIZANTE VIEENTE - = Mingura _’i

BRNOLD i |
— | " - d 1 —

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

Razan social del aportante | Usuaric en  [Tipo de contrato Estzdo de
| contrate contrato
! AGUAS DE BOGGTA S AESF | BODG7745 Oependients CERRADD
DICKVAN VELASQUEZBOTELLD BOOET 745 Dependiente CERRADC
N KRIBA INGENIERDS LTOA BOOG7745 Dependiente |  GERRADOD
PROMOAMBIENTAL DISTRITO 5 A § ESF BOOG7 748 Dependiente ‘1 VIGENTE

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordialmente,

bl
Pl e

e
CARLOS JAVIER CARRENC SANCHEZ
Gerente de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboré: Adriana Patricia Gonzalez Chipatecua - Analista Integral de Servicio al Cliente/ Informador

o

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



& |
kﬁ«'- it }B’ L YL U - 20
| carlénss g | 0297269-9
CODENSA 5.4 ESP. ECOLOGICO et ssie s :
MIT: 830.037,2498-10 FAGCTURA DE BERVICIOS PUBLICOS Mo. 573186815-6
. Cr.13AMNo.03-68
TR Y, | S — -~ COMPORTAMIENTO CONSUMD
[ ' |
[ . A
©  ANTONIO M SANABRIA . i @ #
C CLANO3IA-48PI1 b o
INST CRA 4 2B 40 46 I i i
BOGOTA, D.C, (] W
LAS CRUCES | . i u
{ l i JUN AL ROy FROW ez
| i FERIODO FACTURATIO: Valar Kwh prant. CONSUMO MES Hiwh
\ 1 25 GCT/2018 A 26 NOW2ED 5524.10 2R
— o oot S
i INFORMACIGN DE LA CUENTA
| CLASE DE SERMICIO: Residencial RUTA REPARTD: 10002101 208 0270 P{esgnlas una variacian en u consumo habitual de [En_gfgia. te
| ESTRATG: ) 2 RUTALECTURA: 4000z 01 2080272 | invitamos a consultar las posibles causas de |a variacion en
CARGA KW: 7 MANZANA DE LECTURA: MSO0320241 | nuestro sitio wanw.engl.com.co an la seccion
FACTOR: 1 MEDIDOR NO: 539134 ' Personasinformacinon DesfagadafVarlacion consumo
P MEDIDGR NO: I :
E . o R i
. —
i yim i — i
i Lo
, :
T el EVERGENGCIAR
i SERVICHD AL CLENTE ) - S
Mo THBNE . Me:
DENUTICIAS DEFENSOR DEL GURNTE
[ ' !
5 894 894 deforsar@enaleom

Crm L e e = 4 e S8 Vi 1T U S LA 3o St dE - ot A LIRS S P r et s

% |
La hestra es hacer qué (3 tyd sea imparable.
Par 850 nos reifventamos todos 16s ias pafa
darte soludiones que miejoran it caljdad defvia
Cualnuisra s sed th energia, cree enelld

What's your _quer?

PR:3EAT

In#m E-rpis Srciiea Taiea 1030 pa el Smever

8
Canplemel £ enkern GRS

Tep 3 07

ihrehineing T oraloom

SEAYICID AL CLIENTE

|'_1

=

WAARLETTRLEDITLED

App Wil Enal-Codansa

E;a i CodensaEnernyis

G CoclenEnsnerdia

UELE R

| TRIMESTRE:
| CRO: §0
} Constimo pramadie de trimestre: 0.00 k%

HERAS INTERRUMPIMAS

.0

TE:
il Paia snt
Dentzs

al Cikrin
FECHA OF S3PERICIE FACTURA; 20 MOV

Al e : 5 1AL
e s f ez pLneeli Ay Sonrnd SCDSIRA SR T ST i i

PR e e 2o o esepilele e 503 Tien ¢ 116 T1E, brid e Ergefd 2l 01 3000 012 1080 B UG 11 aee el - .A.C_U\A

=, b WekaTn 3 TmomdrE on i

Errizn al b

S et | |10 SELIE N ENERGRIAEE .

Si para la decoracion navidena de tu hogar, no te alcanzan los toma corrientes,
es mejor que instales mas. Evita usar multitomas o adaptadores de este tipo.

2TU ENERGIA YA SE CONECTA CON LAS OPORTUNIDADES? . i

Disfruts e Ins experidnciag que puadas ganar con Coneatia: NUEsim aragrama de rallad, en 8l [ua SEmos punies v
arcedes a Danelicios con nueslros afiados on depones:

srarTlijt
Ragistrate en vewnw enaleonectd com.ee 3
iCondetate y puntal @ Gonect
What's your power? .

&
|
]
L
i
1
|

o



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: Aﬁfelﬁ g)d%"{l Bcam/ﬁ% Hﬂfﬂﬂ@
NUI: 1'034.298. 4 Genero: M_X_F edad:_{ ARoS
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias})

Direccion: ('ﬂ/,& j:{ "”? "M

Barrio:_ 2§ (7U(p< Tel Fijo:

TelMovil1: 3JL 31133 Ay Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Si NO _ X_ CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO X _ OBSFRVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO _ X _ COPIA DE LA FORMULA

;TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI __ No __ X_ CUAR?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10__12%X14 16_ Otro:__ Cual

e

d;irma Acudiente: // o /’) 'EJJGCO mg}oﬁ 0 cc: 76/57{ 856

f
AUTORIZACION PA& PARTN% PAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: A?ig ]‘zi of E&carc/cn mn Ua
las actividades que se realicen en las vacaciofies recreativas de la localidad de Santafé del

contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formularic es
veraz vy fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de I3 participacidn y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del materiol fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En coso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cuolquier

_ elemento usado para el desarrolfo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes
Firma Padre / Madre o Acudiente: ﬁu—-'/zm cc. 76{ "3? L5930

{ Alc..a?sd;i_a_ de Bogota




REPUBLICA DE COLOMBIA -~
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA!DE IDENTIDAD

NOMERQ 1.034:'.298.112
: ESCANDON MORENO
AFPELLIDOS

" ANGELO DAVID.

NOMEAES

FIRMA

(., FEGHA DE NAGIMIENTO 28-AG_0-_201[-)'_"_"\
.~ BOGOTA D.C i ATk
< (CUNDINAMARCA) gl i i
- || LUGAR DE NAGIMIENTO $X S
28-AGO-2028 O+ M/
(" FECHA DE VENGIMIENTO @S AH -+ SEXO’
1./ 04-0CT-2017 BOGOTA DC.

Y
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I FFORMACION DE LA CUENTA N
| CLASE DE SERVICIO: Residencial RUTA REPARTO: 4000 2 01 209 6270 \ Presentas una variacion en tu consumo habitual de Energia, te
| ESTRATO: i 2 RUTALECTURA: 1000 2 071 209 0272 invitamos a consultar las posibles causas de Iz variacion en
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Si para la decoracion nawdena de tu hogar, no te alcanzan los toma corrientes,
es mejor gue instales mas. Evita usar multitomas o adaptadores de este tipo.
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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 EJIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NIfIOS 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: Ld{/?’d jdﬂ/ﬂf?d FJ(‘&.’?Q/G’)? WO;"F}?U
‘_‘,ﬁjq 298 111 Genero:M____F X  Edad: ﬂ gﬁ&

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

Direccion: (’ﬂ{}f, 3):4 AA- (‘1?

Barrio: ld& (7 [/ 3 Tel Fijo:

Telmovi 1. 3j2-S1335 ! Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

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

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _ X COPIA DE LA FORMULA

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

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10X 12 14 16  Otro: Cual

| .Flrma Acudiente: Zﬁé‘ Jj:amwoLnﬂ @ cc: 7(‘] 5 16 %30

AUTORIZACION PARA PART/CIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: [dyra g yana Excandan Yareng -
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacidn consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto ias 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 fotogréfico 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 serg asumido los agui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: cc. 7 c' f 76 5 gO
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Presentas una variacién en tu consumo habitual de Energla, te
invitamos a consultar las posibles causas de la varlacian en
nuestro sitio www.enel.com.co en |2 seccion
Persones/infarmacidn Destacada/Varlacian consumo
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| TRIMESTRE:
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Si para ia decoracion navidena de tu hogar, no te alcanzan los torma corrientes,
es mejor que instales maés. Evita usar multitomnas o adaptadores de este tipo.
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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 UT!LIZAC!éN DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo:_pm .9u~b| !L,nni A EELJ?JO.] 2OA ajcg
NUI:10LF 288 3 R0 Genero: M_A F Edad:__ 8

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

Direccion:_Clen  y_ B v Ro-1?.

Barrio:__ [ .ca PACAT O [ /LCA Tel Fijo:

Tel Movil 1:_320 336 SA45C Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Sl NO 9’\ CUAL
MENU VEGETARIANO S| _NO__A  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO __ A COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _ = NO _X  CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 _10__12 14K 16_ Otro:___ Cual

Firma Acudienter—’W cC: 108 U368,

AUTORIZACION PARA PARTIéPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _migout!l  fire©) 25 A e a
las actividades que se realicen en las vacacioneé recreativas de la localidad dé 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

Firma Padre / Madre o Acudiente: dcAfee |  @ipe60) O let [once. 10 543628

| Alcaldia de Bogotd /
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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) ANNI ESTHER ZUNIGA PEREA identificado(a) con cedula ciudadania 1.036.394.374,
se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20190504 No Registrada
Beneficiarios:
e P Identificacién Tipo de Fecha de | Fechade Estade Semanas
Nombre Beneficiario aren. Identificacién | Afiliacién | Retiro | Afiliacion | Cotizadas
MIGUEL ANGEL RIVERDS ZUNIGA HI 1027285780 Tl 20190501 0 Activo 103

El presenie certificado se expide a solicitud del (la} interesado(a), a los 20 dias del mes de Diciembre de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
LICEQ BETHESDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualguier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no vaélido como autorizacion de fraslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
12695587

WWW.CoOmpensar.com

VIGiLADO SuperSubsidio n&)
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CODENSA S.A, ESP NIT.: 830.037.248-0
Cra. 13A No. 93-66 | www.codensa.com.co

DUPLICADO

DUPLICADO DE FACTURA
NUMERO DE CUENTA 436680 6
FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 559626223 7
Fecha de expedicion 02 August
Periodo 28-Jun-19 hasta 30-Jul-18

DATOS DEL CLIENTE
JONATHAN CSWALDO CASTRO
BOGOTA, D.C. KR 4 BIS N 30-17/18 ESTHRATCO 4 NIVEL DE TENSION 1
BARRIO LA MACARENA SERVICIC 436880 | Mo. MEDIDOR 9004871
TELEFONO 3202318 Residencial No. MEDIOOR 0
REPARTO ESPECIALIN Ruta 30004044050265 CARGA CONTRATADA 15.0
CIRCUITO PLANETARIO

INFORMACION DE CONSUMO

TARIFA LECTURA AGTUAL LECTURAANTERIOR DIFERENGIA FACTOR TOTAL GONSUMO

sequn Aes. No. 3305 de Diclembre de 1897,

IR

14 August 2019

|
|

12 August 2019

Si papa despues de esta fecha se cobraran intereses de mora en la siguients factura

5| LA FECHA DE PAGO ESTA VENCIDA PAGA EN CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES PUNTOS
CALLE 80: Calle 80 No. 5915 GALEAIAS: Calle 53 N0. 2253 SAN DIEGO: Cra. 7 No, 3284  SUBA: Tr. 60 No. 128A 26
SUBA RINGON: Tr. 81 No. 127 10 SOACHA DESPENSA: Calle 12 No. 905 VENECIA: Autopista Sur No. 544 07
SANTA LIBRADA: Calle 70 No, 00 79 sur  KENNEDY: Cra 78B No, 38B 30 sur  RESTREPQ: Gra 21 No. 1528 SUR

L

EAFP TATTRO TabB8.0 180.0 1.0 180.0 ;
DETALLE DE CUENTA &

2

2

ENERGIA CONSUMIDA 180.0 NU E
ENERGIA FACTURADA 180.0 2
VALOR PROMEDIO DEL KWH  502.2157 EvS5 INTERES FOR MORA { RES:6%- 573 g
TARIFA MES AUGUST 2018 EQ97 AJUSTE A LA DECENA (CREDITO) -4 o

o

CONSUMO SUBTOTAL 95,421 8

g Uttiros 6 meses Promedio ultimos § meses:64.00 g
; ;
g || :
=1 S0 [ — L P =
j faey ]_____ : . ) z
E | 70 Abrll Maye Jumia Julle Agosta g
m e et N s SHEL L u
5 G: 139.918 T 326614 D: 170.017 CV: 45,7999 PR: 35.8892 R: 17.9267 %
E CuU: 502.214 CF: 0.0 CU OPCION TARIFARIAS 502214 u
1 P}
2 TIPOLECTURA  Real A 2
£ ANOMALIA Facturacion Narmal | g
= =
= ]
2 CALIDAD DEL SERVICIO =
8 2
E‘ HORAS INTERRUMPIDAS NUMERO DE INTERRUPCIONES =
] - 1 =]
: | | :
Q 1 L=3
a | | o
@ 0.0000000 - - 0.0800080 1 i
= | | ©
E ma. acumu... me.. acumu, . 3
& SR SR AR A S L R | F Al [T S £ =
3 PERIOCDO 8.0 T
B 2
ES i
& =
- :
£ E
B 5]
b £
= E
£ 8
[= E
7 £
n | &
g "
3 z

i it

i < A
CUALQUIER INQUIETLID COMUMICARSE A NUESTRA LINEA DE ATENCION. EN BOGOTA FONOSERVICIO 115 — CUNDINAMARGA 01-8000-912- -18-72-72

DESPRENDIBLE PARA EL BANGO DESPRENDIBLE PARA EL BANGD
GCODENSA 5.4, ESP NIT.: 830.037.248-0 | Gra. 13A No. 53-66 &
No. DE GUENTA 436680 §
No. DE FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS 553626223 7
FECHA DE SUSPENSION 14 August 2018 {415)7707209914253(B020)01043668065596262237(3900)00000000095490

TOTAL A PAGAR 95450
www.CODENSA.com.co
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2015 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 Wiw2le Poolz londodo wuey \2alde

NUI;_i0té 3485 54 Genero:M___F_ A Edad:_ {5

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

Direccion:_{ a//g. 78 H# Z2F O3

Barrio.__ A rovrdes Tel Fijo: /0 2 JO 224
TelMovil 1: 200 2 S SE T O5 - TelMovil2:. 7 // {64 272 33 -
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? SI NO ’)/ 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 16_ Otro: S Cual

i
4

Firma Acudiente:_(_[/&f’\(éj MenZcs Lj{ c:ll1 22549255

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: [Fannag Pdola. Lopdoro Yenzalds,
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 inscripcin.
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 contrato, este serd asumido los aqui firmantes

¢ .
Firma Padre / Madre o Acudiente: /7272 ¢ 1 /)gf e, CC.xz2 025 E‘/C_




*LONDONO MERIZALDE

UBLICA DE COLOMBIA
IFESIITE#&C;@N PERSOMAL
TARJETA DE IDENTIDAD

saveno ;' 1,016.595.559

APELLIDDS |
|
DANNAHE PAQLA
N(JMBHFS
FECHA DE NACIMiENTO 08~ MAH 2005
BOGOTA D.C ! i
(CUNDINAMARCRA)
LUBAR DE NAGIMIENTD i B
08-MAR-2024 At F
FECHA DE VENCIWMIENTD 6§ Al SEXD
" 0B-FEB-2018 BOGOTA D.C., . i
* FECHAY LUGAR DF EXPEDICIGN Vidye
e A AanoH NACIDpAL
! /
005983234283 145481514
REPUBLICA DE COLOMBIA N
BISTEMA DESEELIRIOAD 830741 F SALLD
REGIMEN SUBSTDIADD @

WIT 900290 3775
DIEINTARE PAOL A ONDQA o MFF&EQEITOI

T 1016595550 Fecha Nac. stcmoﬁ-

Coc Cabazg Familic;T| ""165'?555’? Canlrato Ng - [SietalV]

Fecha de afiiacisn: Cl/my2me Volida haste: ngdefiricda
Copogo: 5 Disc:ty Mivel 2 pe ficha sisben: 463410 - i

BOGOTA BCCOTA-CL2EI 4 w3 Zono:
Lacalidad 3 Dir: ClL2B3AGS LOURDES

IS Madica: HOSPITAL CENTRO CRIENTE ESE 3339194

IP3 Orief}n.'olcgfcm: HGEPITAL CRN TRG ORIENTE E5F 3329194

I=iclygm A9190820184604 35005375
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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:b\‘-‘if“'\\\“ r‘b&(\\@\& -E%\(\l\(\. LOLJQS‘“W\)QS
NU1O 32 680 AR Genero: M Fx  Edad: 17
EDAD 7 a 14 afios. {méximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: (g {le 2 R J:ET?QDB

Barrio: :ju.,u‘rde“: Tel Fijo:_2[0 210£97£
TelMovil1:_J 00 BES£2060 Tel Movil2: 211 £ ©42F 33
ALIIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? SI NO X  CUAL
MENU VEGETARIANQ SI NO )( OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO K 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_ 16y Otro: Cual

Firma Acudiente: Oinna M%nﬁﬁ%‘}éﬂs cc: \p27 389 s
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO 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 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:/mc%ﬁf/éé G cC. S2o25 5k




tellin “E«_flav_d

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TAHJETA DIE IDENTIDAD

NUMERQ .1 .032.680.115
ESLAVA LABASTIDAS
APELLIROS .
HEYLIN DANIELA
MOMBRES

' LFIRMA

-

FEcHa pE NaciviENTo  04-NOV-2007
BOGOTA D.C

{(CUNDINAMARGA)

LUGAR DE NAGIMIENTO )

04-NOV-2025 A+ F

FECHA DE VEMCIMENTD G5 AH SEXO

12-DIC-2014 BOGOTA D.C. '

FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION £ t At ey o

AEGISTAADOR NACIONAL |
TARLDS ARIEL SANCHET TRANES

9-1500150-UU?‘2‘1_255-F-!032680115-2{]'5[}?’13 Q0dd9142294 3 doz1a18s |

REPUBLICA DE COLOMBIA i R
o G —
S i _
ca e capitali i
HEYLIN DANIELA ESLAV A | ABASTIDAS e

T 1032680115 Saxar [
Roc Cobazo Fomilio o 10505
Fecho da afiianizn: 200

et Moo 0471 3007
714 Conlrola Mo Es1E 1100
£ 3 voldo haslo indefinige
Lazagor NG DisciN Mival, | M ficho sishen:d832157

SEOTA BOSOTAKRED & 13 A 14 fonil
Scaldade Dt KPE2 A4 134 134 ANDEACH
BShecico:  HOSPITAL DL SUR P LA, £5 ¢ 2731810

IFs Cackuntologica: HOSPITAL DEL AR PN A, L 56 3731810

ol 121007261 80201 2UTTINT
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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:_§ C[H'I&VUTC"_J 3\
NUL A .O32678988 Genero:M____F_ X Edad:_13

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

Direccion: Cale 7 R B3 0D

Barrio:_{A0CACY Tel Fijo:310 2103026
Tel Movil 1: 340 38 6508 Tel Movil 2: 3114047333
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Si NO X CUAL
MENU VEGETARIANO Sl 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.XOtro:___ Cual

Firma Acudiente:@;gna— '!2‘52\5%1323 , cc: 103235 96?-7'/ v
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: '“Qgﬁg SZ gﬂ)g Lne §§'\ ala a

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de |a localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro gue toda la informacion consignada en este formulario es
veraz vy fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en ef momento de la inscripcién.
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 desarrolio del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: WM(/@ Ve CC. 52025 §/z

—




IDENTIFICACION PERSONAL

L TARJETA DE IDENTIDAD
I

v '1.032. 678 988
ESLAVA LABASTIDAS
APELL I"‘EJ“a

PAULA KATHEHINE

{iln] k"IBH ES

REPUBLIOA DE COLOMBIA .

FECHA DE aowiento  20-AGO-2006 J
BOGOTA D.C ' e
"{CUNDINAMARCA)

LUGAR OE NAGIMIENTO i w0
20-AG0-2024 B+
| FECHA DE VENCIMIENTD G§ R4

| 06-MAY-3014 BOGOTA D.C. i

, FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION 4t

| AEGISTEADOR, NAC;ONAI
GAKLDE AREL SANEKET TORRLES

I
00413056584 37\, 40210108

REPUBLICA DE COLOMBIA:
SISTER'A D2 SEGURILIAR S0CIAL £5 S4LLIN
REGIMEN SLESITIADD /-w'“ i
N7 nDI"J‘s“i]??"
|"
T s essRBDITOL
= Zeza | Fechio Mo 20,080 Dl"o
Dne Cobern Famifion e 1238504 Crarrape Ma -’?Fl.’:-”'\"'
Facho de afilacidn: 19/06/2015 5

| Valide hasta; Indefin
Copano MO Die N Nl e

Mo fchosisban, agaz ey

BOEOTA BOGOTAKR 82 A4 13 & 134 Zoray
Localidoss  Din: KR8Z A 134 14g aNDALAGE
FSMedica:  HOSPITAL DEL SUR PN A, E 8.6 2731819 .
IPS Ccionloiogica: HOSPILAL DEL SUR P14, &5 ¢ 3717810 '

flel¥alal] S5ICTZ018020 A09a0947
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_ i _ |
EORMATO 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: J O SDEF FTEC:W@’J?CV(@ Melog Agentes
NUE 1016 T [ & Genero: M_X_F Edad:__||

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

Direccion: Fp H2 —\& C(‘,@U\/‘Cﬁ,

Barrio: G(vacqt!c@@} : Tel Fijo:

Tel Movil 1: 327 317 2. 3U0Y Tel Movil 2: 3102 8223720
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en felacic’m a la comida? Sl NO \‘ CUAL
MENU VEGETARIANOSI ____ NO _X_  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 8 _10__12_ 14 16X Otro:___ Cual

Firma Acudiente: [ ) iounchA podbt Oilxientescc: 1'0e6-26 9 O
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: jusff’ {- J(_"_C{Y‘\PJC’ Ve HC 'Q-) (Da
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 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 a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente:@f@ﬁk@ @ * e\ rpezcact

[ Alcaldia de Bogota |




=goma DEnsTiEnTs  04-0CT-2008
BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LLEEAR TE NACHAILY [0
04-0CT-2026 B+ M
FECHA DE WINCIMIESTD 350
13-ENE-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR TF BEalFEDICIDN.

IMDICE PERZEHD

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
- TARJETA DE IDENTIDAD

waeae. 1,016.717.916
MELO TCIF'UE_NTES
© APELLIDOS

- JUSSEFJEANPIEHHE
 WOMERES

U_U_J c —E




REPUBLICA DE COLOMBIA

SISTEMA DE-SEGURIDAD SOCIELEN SALLD
REGIMEN SUBSIDIADO

NIT OO0 208 4700 it
200IG0; EPS5AA mm

e T e L T e s g
A R

JUSSEF JEANPIERRE MELO CIFUENTES

T 1016717916 Sexo! FechoMoc: 10/04/2008

Dig¢ Cobeza Familia: T 1014717914 Contrate Mo : CCOM

Fecha de afiiosion: 10/04/2008 Valida hasta: Indafinldo

Copago: NO Disc; N Mivell . Noficha sisben:4448823-1

BOGOTA = BOGOTA Zona:U

Localidad 17 Dir;:KR 4B 98 74 ESTE )

IPS Medlca: HOSPITAL CENTRO ORIENTE ESE 3339194
. IPS Odontaloglca: HOSPITAL CENTRO ORIENTE E.S.E 3339194

. Pagina WEB 1504672201463510 34956012

e R R

ESTE CARNE ES DE USO PERSONAL E INTRANSFERIBLE
PARA HACER US0 DEL SERVICIO DEBE ACOMPANARSE
DEL DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL ARLIADO

o Lo sepvicios que se prestaidn al ailiado serdn Onicarmants 03 estabiagidos
para &l Plan Obligatoria de Sslud del Régrnen Subsidiado.

- Bdln se preastardn sevicios 2n IPS adseritas @ Capital Salud EFS-5,

© El praserte narmé perderd i validez cuanda & afliado ro cumpla cor las
pondicione§ cars pertenecer 8l REdmen Subsidiada, deé corformidad con 1as
nonmiEs vigentss, 0 cLanao vano pertendzoa a Capital Salud EFS-S,

Para cuslguler Imformg cdn adizional comuniquese 3 los siguigntes tIEfonosy
Bogutd cra. 30 M° ABAE2 Sormutador 486 TEOG

Villavicandle {ivleta) cra, 28 8 26B-11 Conrmutador 881 4700
Linea Wavlonal G1A000 122 245  Servloin 24 horas

MMMem!u@

Autorizaticn de uuncionamients Resol. 3869 g2l 71 de Diciembre da 2011 C5-002-3011 051




47874410 |
ECOLOGICO R e AR R FOBLI R e S

- CLIENTE i _——— COMPORTAMIENTO CONSUMQ ————— = s

s ek el

m -
- v
‘2 DIANA PAOLA CIFUENTES RODRIGUEZ ;
i KR3NOD2-19PI1 | 4 .
FACHADA L |
, BOGOTA, D.C. | {
| LAS CRUC | |
8 = | DIG! PROM E
! 1
PERIDDO FACTURADO: Valor Kwh prom. CONSUMO MES Kwh
| 28 NOV/2018 A 26 DICRO18 $528.03 200
. T | . S R I : —_——
i INFORMAGION DE LA CUENTA
§ | CLASEDESERVICIO:  Residencial RUTAREPARTO: 1000201212 0149 |
E ESTRATO 2 RUTA LECTURA: 1000201212 3985 | En este periodo tu consumo de Energia se encuentra
3 CARGARW: 2 MANZANA DE LECTURA: - MSDO320240 |
| FACTOR: 1 MEDIDOR NO: 425164 | dentro de lo habitual.
24 MEDIDOR NO: i }-
f‘f;- et e S A et i e e e e e L ST i ey
i .
it ! .
is = emnrcic AL GLBATE . i o
it 1 TS NG ns
1 N : i
%é { DENUNCIAS. L DEFENSOR DEL CLENTE '
I 5894894 . |
ig ! defersor@enaloom
=0 ugBErELoom | ' i
‘E’i I dEnum ool !
i | , g Aseg' :
i tus datas personale Pn 50 te nvltamcrsa | SERVICIO AL CLIENTE : !
i ‘gue co nozcas nuestra Politica de Tratamiento | 7 110 -
iq i 7 X |
;% A = _ by ! wnLEnel.com.co n & CodensaEnergia v
O _ s S T ; /N :
8 L ene' (:Dm L ; | [;] Aop Mé\ﬁlEneI-Codensa ' o' @CodenssEnergia = !
e /es/pohnca{!e-tratamlpr to-de-clatos - | \ - ]
i i, l : e
. Cualquiera gue sea tu en la cre nella. :
U s e 4 I |u ]
(.g i 4 i_.._.-_-.- (_‘JIL DAL Lt S i _-n._. —— i3
12 \TRIMESTRE: : i
E ICRO:SE i ; 1
e | Consumo promedio de trimestre; 0.00 kWh !
? HORAE INTERRUMPIDAS
_mf:r:sm,. st o o s e o 2 0 R i
£ T e I e ,":-:..r.ass;'pz:q;-::-;.’.z’,,ﬁ.,‘ e
if ot b thn-:hu‘da Tt 103 V16,5 o1 it
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™,

Revisa el estado de tus electrodomésticos y todas las instalaciones de tu hogar al menos una vez al afno. I
Si encuentras algo raro, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia. |

| prestadar del servicln de comeréllzackin ¥ distribucién de anergia shbetrina v de prdiest y

(.CUAL ESTU ENERGIA'?

farte a aprove char la tuya al méximo. Ahorra energia
ofa en su maxima Cdpaf‘lddd

Cualquiera que sea tu energia, cree en ella.

What's your power?
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lor Copmvra) [ auide A
FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENWTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NIN('S 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, EM EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

/ /
Nombre completo: ﬁéiﬂ S#JU /ﬁm’-r’ﬁ) M&fcwzo

NUI; to3d]. 9% .906 Genero:M_I F Edad:

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

Direccion:_Calle 312 Y <de ~ U3

Barrio;____lour deg Tel Fijo:__ 303 394 @S
TelMovil1:_305 023 86 8F Tel Movil 2;

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a o comida? Sl NO _ X CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO /' OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO S| 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 1214 16 Oto: __ Cual

Firma Acudiente: <(m\27 /L/g/zg/: . cc: /. ol0_ 182, 36

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES C ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: d/dm ’7’(77 ) 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 publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, ¢si ¢ serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: S?m cl‘( //Z aolle cc. . 616183 3661




9/1/2020 htips:/aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/Resp testaConsulta.aspx?tokenld=3QIUROEDsVOVC3Y4zrdGXg==

AArbRES

ATMIEETRADGRATE LOS RECURSS DEL SISTEMA
GENEZAE DE SECURIBAD SOCIAL ER SAL4D

La saiud

es de todos

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN £ALUD - 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 :

COLUNMNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE .
IDENTIFICACION 034298906
NOMBRES ALAN STIVE
APELLIDOS TORRES MORATO
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BEOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFEILIACION
ACTIVO CO“’F'EPEQSAR CONTRIBUTIVO | 01/09/2014 | 31/12/2999 | BENEEICIARIO
oonage, | Timeemn | esboionde | jsozssentan

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

Respecio a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara gL 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 Afiliacidn, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

Esta informacidn se debe utilizar por parte de las entidades y los prestz-ores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prettacidn 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
encuenre afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente schre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo estakizce la normatividad vigente.

w.IMPRIMIR CERRAR VE! TANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokel id=3QIURODEDsVOVC3Y4zrdGXg==
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PAPEL S

- £COLOGICO

- CLIENTE i
LUIS ANTONIO MORATO CASTIBLANCO -
CL 3 NO 2 AESTE-47

57114

'80GOTA D.C.
LOURDES

& MANZANADE LECTURR::
1 MEDIDOR HO:
WEDIDOR NO:

1041

ZVIVIR TRANQUILO
TE DA ENERGIA?

Lk
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Liamanos al 353 42 88
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16

(EFENS0R DEL CLIPNTE

5:894 894

e
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10
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| Gonsuma promedio de timestre: 0,00 kWWh
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10/1/2020 IMG-20200108-WADOGS. jpg

hitps://mail.google.com/mail/u/0Ainbox/KtbxLriNdDZrRDhvH]QmebsgrpmsKMsxQV?projector= 1&messagePartld=0.1




10/1/2020 IMG-20200109-WAC0B6.jpg

TLRGAR [3E MIACIRMERTO |
FECOHA IE VENCIMIENTD

19-ENE-2018 BOGOTA D.C.
FPECHA ‘P__L‘Lll'H DE EXPET !

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/KtbxL fNdDZrRDhvHj@mcbsgrpmsKMsxQV ?projector=1 &messagePartld=0.1




e, 5630 310 BRR-G

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: mebd(&{ DC{U(‘OIY‘}(]_ A(r@r‘\: QQRJVIS&E‘?’
NUL 1O Z(BA\DSTZFTY Genero: M F Y Edad:_ (|

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

Direccion: K0. D H- <1

Barrio: (oA dt Tel Fijo:

Tel Movil 1:_222.3 92 a4 M TelMovil 2. 3(01 X 2252 )
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en felacic’m a la comida? SI NOX_, CUAL
MENU VEGETARIANO SI _____ NO_\L 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:S Cual

Firma Acudiente: \ %:m:akg Af N o) Q x cc: 1010205208
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: v b (-'*f(a.’ D@udﬂ(}f ﬂ”ﬂ@\j a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas dela Iokalidad 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 inscripcién.

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 a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aquf firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: \l( 4 M@}i ATL@LZ‘; cc. [QI0705 206)

[ Alcaldia de Bogotd |




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERC 4 .021.315.374
ARIAS RODRIGUEZ

APELLIDOS

KIMBERLY DAYANA

HOMBRES

- NOFIRMA . -

FECHA DE NacmienTo  02-MAY-2009

BOGOTA D.C

{(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTD

02-MAY-2027 O+ F
FECHA DE VENGIMIENTS GS RH SEXO
20-MAY-2016 BOGOTA D.C. .

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION Vil

(bl DERECHL HEGSTHADO NACIONAL
Tt R AUAN CARLGE SANNDL YATHA

g

484755855



REPUBLICA DE GOLOMBIA
SISTEMA DE SEQURTRAD SOCIALEN SALUD
REGIMEN S BSIDIADC

NIT 500 20837 2-8

CODIG0; EPSE34

e

e
i ﬁﬂﬁ;fﬁﬂ"'h.w
RS

KIMBERLY DAYANA ARIAS RODRIGUEZ
11021315374 Se

%0 F
Dac Cabeza Familia: T 1021315374
Facha de ofliccidn: 05/02/2009

Copago: NO Disc; M Nivelil Na fcha sisben:d448822-1
BOSOTA BOGSOTA Zona:l

Localidad 17 DirnkR2 A 238 GIRARDOT

IPS Medlca: HOSPTAL CENTRO ORIENTE E.S.€ 3339194
1S Odontologica: HOSPITAL CENTRD ORIENTE ES.E 3339194

Paglna WER

39181220191007

FechaMNac: 05/02/2009
Contrato No : CCOM
Valldo hasta: Indsfinido

34973350

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

i Los senicids que Sa prestardn al afiliado serdn dnicamente jos establacidos
pars el Plan Obioatonio de Salud del Régmen Subsidiado,

- Sdlo se prestardn sarvicios 2n IPS adsorias & Capltal Salud EPS-S.

. Eloraserle camé pernctd sl validez clandn e aflisdo no curpia oo ias
condiciones para pedenecer al Régmen Subsidlade, de confarmidad con fas
romnas vigentss, o cuanda ya no pertenezea a Capital Salud EPS-S.

Para cialquier informadide adicienal comuniquase a los siouientes teléronos:
Bogotd ora. 30 N7 85462 Conmutador 438 TECO

Willavicancio {Meta) cra. 39 N.° 268-11 Cenmutsdor €61 4700

Linea kasiznal: 01 B000 122 219 - Servicin 24 horas

LA Sup amlu@

Arorizacian fe unciznamientn Resal, 3863 del 23 de Diziembe de 2011 CS-002-2017 D5 VI




4787441-0

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS Mo. 576665738-7

ECOLGGICO

COMPORTAMIENTO CONSUMO —~———— — s

CLIENTE e R = .....__.'.. 2 iy et st ) e e -I
; | i
& DIANA PAOLA CIFUENTES RODRIGUEZ i |
KR 3NOQ02-18Pi1 ! 5
FACHADA D I
BOGOTA D.C. ! !
LAS CRUCES | ) ; |
IR oic PROM  ENR 1
| [ 1
b PERIODO FACTURADOD: Valor Kwh prom. CONSUMO MES Kwh !
; 26 MOV/2019 A 28 DIG/2019 §526.03 200
INFORMACION DE LA CUENTA _
CLASE DE SERVICIO: Residencial RUTA REPARTO: 1000 201 2120149 -
ESTRATO: 2 RUTA LECTURA: 1000 201 2120186 | En este periodo tu consumo de Energia se encuentra
CARGA WN; 2 MAMZANA DE LECTURA: . MS00320240 | =
EACTOR: 1 MEDIDOR NO: 425154 | dentro de lo habitual.
MEDIDOR NO: ;
|
- 25 i Ry, EMERGENCIAS i
. BERVCIO/ !
DAF (T 1
& _ f
{ | pevunoas DEFENSOR DEL CLIENTE
LD . LI ' ¥ 894 A :
| ? dggrggiﬂ'wwm a ; defensorianal.com |
| i
p a1 0 porta e anejo i ASEO :
datos pe Pof es0 ATR0 SERVICIO AL CLIENTE .
QuUEe cConNozZCH £ a o a de jrata i 110 |
de Datos Personales ! :
o ala g l v Enel.com.co m @CodensaEnergia !
- C by fip e i E] App Mévii EnerC‘.odensa ¢ @CodensaEnengia !
es/palitica-de-tratamie e-dato /f ; \ ' ¥
£ \i ; : h,_.,___rﬁ I I i o
altuiera que sea Enerngia B el i 3y *
.. i IlIIIIlIIIIIIII li | i
s - G L ; = Py r_,_,,_._ L-—‘ AT DEL SEm '_-. e O . | [ 2‘:%‘
'TRIMESTRE v ; : e

| CRO: 50 ;
| Consurno promedio de trimestre: 0.00 kWh |
HORAS INTERRUMPIDAS

EBMPONENTES TARIFARIOS ( Companenies ael costo; i
G2 5T TJB.-E O: 17348 ©V; 4798 PR 4003 RiSZ8 OF:0OD ﬁ?lﬂl Costa KiWh Mes . |
R Fr e A e Emin s T | (& v AT R Arir e 0207 HE T06 7 Ossamin < THAT W FAR AR G CLAELMESTS

nv-umu'kﬂln.-!clﬂm cishre o e AT e dalnen pimian e 1 Lap 12 001G ¢ alh hacer L i dU0n 20ves 2 o et sehalidy fa papo senture. Sammans

Wvmszan snmnisnaie o 7115 115 Cprder e e SCOEHEA 5.0 P o qmﬂn:ml-lﬂwnl St it K 1571 e G 1057 | i | acn s aa” ooa
5,,.; 13l (he s el miv s spoirte g L e oan -m.,... <3 ok np 142784 [ mumpbrarin 08 b ragshizhe SHEGISATcona N W s0r com ot 40U MDAEG 15011 , LRI - -
HPZATANTE: Ex cumakmaeris da In mr=lotids SREG J30 d» 201 |¢M='|J-rrnumlnﬂ nmu NWWIIK EQDENS* EAEST yun \‘. £ k" L
o e ||9'vo|lml|5.l‘-l|ar.y-|mnlmp|; s i o it Bk £ 1 i 2475 4 en rurelon . - e Rk i ke s o [eern
EDILION FRE R B EN - . =
“,

Revisa el estado de tus electrodomésticos y todas las 1nsta+ac1ones de tu hogar al menos una vez al afio, \I
Si encuentras algo raro, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia. |
S

X . - ! f: .
ZCUAL ESTU ENERGIA? _
La nuestra es enseriarte a ap har la tuya al méaximo. Ahorra energia
riientras lavas sadora en su maxima capacidad,
Cualguiera que sea tu energia, cree en ella.

What's your power?

Crd:an OP

=S e o m———{ Fiad Distrizal - {Eentron do Ser

e ¥ 9 s

8 { i : @ne .
b 1 e ) H | o
. > fercFuet 4 1 ! -
| A Banco Intamot - Funto Paga s — . Teldfono - Dm:-_plam e | P —re= --
| g v | Radeban @ Banco sl i [ i *i 'Fh;
. bt ! L] - | MEQYI {'"wm;:'*' Earvaiak @ pogatacll. ! b~ . ey
;: o) :
Débia Cafaro [ i . | |
neta g Buwgn:{f‘um G0 T Neawl  oviiRED ﬂ @ .‘f ! PN m Sir AR p
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| s i | - e ey Axudanus%

L il [N~

FORMATD 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: i‘,\_/(glgu_’]q l}aﬁte\& R%Cf\ AF(ICLE-)

NUL_4Q16 2 E ] Genero:M____F_M_ Edad:__ {2

EDAD 7 a 14 aios. (méxfmo 14 afios, once meses y 29 dias}

Dwecmon_};& k) 2-1a

Barrio: /‘r@wp\ok - Tel Fijo:

Tel Movil 1: A 22 X ¥ 2 A0V Tel Movil 2. 2\CR 2 2 AT7O
ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriécién medica en felacién a la comida? SI ______ NO l{__ CUAL
MENU VEGETARIANO SI _NO Y OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO \G 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

Firma Acudiente: \/laﬂéu p\i'taﬁ Q cc: A 010 2 05106

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Mﬁ’, o Dﬂ-ﬂ,l ;?X Q QU‘K}LS a

las actividades que se realicen en las vacaciones recreatlv\as de la localidad de Sanfafé 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 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 a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: VLD\I\I‘-" ﬂ\ hﬂﬂoﬁ cC. 1010208 26C«

/ Alcaldia de Bogoté /

e



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

noveno 1,016.716.532
ROJAS ARIAS

AFELLIDOS

MELANY DANIELA

MOMBRES

Ml Y Ry QT

FIRNA

FECHA 2E NATIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

23-AG0-2025

FECHA DE VENCIMIENTO

LGtz DERECHD

23-AGO-2007

11-NOV-2015 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

HA600150-00790127-F 10167 16542-20160218 00484636644 1| I



REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTENA DE SEGURIDAT SOSMLEN SALUD
REGIMER SUBSIDIADO

NIT 600,208,372

4aDIGY: PS54

= .M“*‘“
MELANY DANIELA ROJAS ARIAS
T 1016716532 Sexo:

Doc Cabeza Familla: T 1016716532
Fecha de afflocién: 08/23/2007

FechaMNac: 0872372007
Contrato No : CCOM
Valideo hasta: Indefinido

Copago: NO Dlzc: M Nivell  No ficha slsben:4448832-1
BOGOTA BOGOTA Zona:d

Localidad 17 Dir:KR 2 A 2 31 GIRARDOT

IPS Medlca: HOSPITAL CENTRC ORIENTE E.5.E 3339194
IPS Cdontologico: HOSPITAL CENTRC CRIENTE E.SE 3339154

Pagino WEB 50181220190601 34973351

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

« Los seniclos gue se prestardn al afliado serdn dnicaments os estatiecidos
para el Plan Obligatorio de Salud del Régmen Subsidiado.

- Sdio se prestardn senvicios en iPS adscritas a Capital Salud EPS-S,

+ Elpresente carné perderd U validez cuando ¢l afiiade no curnpia con 1as
condiciones para perenecer a Régmen Subsidiado, ge confornidad con s
nonTias vigentes, o cuanda yano partenezea a Capital Salud EPS-S,

Para cualquier informacin adiclonal comunipuese a los gglientes feléfonas:
Bogotd cra. 30N 4BAE2 Conmutador 486 TEOOD

Villavicancio (Weta) ora. 39 N.° 268-11 Conmttador 661 4700

Linea Magional: 01 8000 122 218 - Senvisio 24 horas

mm&mamlu@

Autorizaciin de funcionamiento Resol. 3863 del 21 de Didlemine de 2011 C5-002-2011 D5 VI




ket I N —
codensa S8 | 4787441 0 i
3 ECOLOGICO FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No, S78865738.7
CLIENTE B S 5o COMPORTAMIENTO CONSUMO ——————mmasgimas 7 -

e e R

(==
2 i
E DiIANA PAOLA CIFUENTES RODRIGUEZ |
KR 3 NO D219 Pi1 i :
FACHADA | I
BOGOTA, D.C. : L |
LAS CRUCES | |
L |
| .
! { PERIODO FACTURADO: ‘alor Kwh prom. CONSUMO MES Kwh |
Lol 28 NOVI20TE A 26 DICR01S $528.03 200
INFORMACION DE LA CUENTS
CLASE DE SERVICIO: Rasidencial RUTA REPARTO: 1000201 292 0149 . ;
ESTRATO: 2 RUTA LECTURA: 1600201 2120186 En este periodo tu consumo de Energia se encuentra
« CARGA kW: 2 MANZANA DE LECTURA: - MS00320240 X
FACTOR: 1 MEDIDOR NO: 425164 denig’o de lo habitual.
MEDIDOR NO:
- negma e e T n P RRRE B B P S TP, & = e _;..__'—_‘_

ENERGIA
i BERVIGID AL CLIENTE

|
“7 115 115, 115 |
|
5 AR v DEFENSOR DEL GLIENTE i
. 5894 894 ; oy |
i | eenuncleatienel.com defersar@enalcom |
i ] | ASEC
| Lo ' SERVICID AL CLIENTE
! R e
| i Co |
\'.-wa enel.com.co n #CodensaEnergla
l—] App Méwil Enel-Codensa ' @CodensaEnergia !
. N i
|||||l| IIIIIIIIIIIIIII ||l ;
i
'i——— BRLIDAD DEL SE 10 -
" N s
| TRIMESTRE: o Yt
(CRO:S0 ) !
| Consumo promedio de trimestre; 0.00 kWh |
! HORAS INTERRUMPIOAS
R: 828 LCF:0.00 /3$520.03 Caslo KWh Mex |
i s e AR gmw'.;.“‘ar“ru':s*n’.”z.:'-rﬁﬂ WNT |
e B pe e EorE e 4, 75 S e .S..’L::‘ﬁ;.‘g.fﬁ:?‘%‘”““ el pREmam e 0 . w P i i G
iy m':\.m..e.'.- e s e Pt e oA L magimtng 1 e L a3 P £ y v T T T By
e e, TSR BAITA 5 115, Im lh &M el OO0 AT 1150 5 415 145 8 m ousdrs " ' e p— e i =
PEOLION PRI O RN T
™
Y

Revisa el estado de tus electrOdDmBStICDS y todas las rnstalamones de tu hogar al menos una vez al ano.
Si encuentras algo raro, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia.

-

{CUAL ESTU ENERGIA?

La nuestra es ensenarte a aprovechar la tuya al maximo. Ahorra ene rgla
mientras lavas, utilizando tu lavadora en su max -apacidad.
Cualquiera que sea tu energia, cree en ella.

What's your power?

._._:cqn-m. da Snre |rl'-} 1 Cf}dig.’a R

AFF Banso e Intemet © - Punto Pegu e

(R | Fedebare | I B-nll:o i b
\ ] ' 1c>v1l
i - : - .y et
Déhi Calera Botén de Wi Mequi *
Fujmm';i‘im Elaetrinice Sn"ngﬂ'ﬂ“ i eau MO\I"lIQrD ﬂ @ m

Pangies S trenin = R ~1 Carresponsales Bancsrins o ————— Almacanis da Gads n.,: s

abpuguﬁm*i ot E@
| -

SY SLELP
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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:ﬁ]j’er\ ')Gm@f‘(}i Codes Q‘)prﬂm
NUI_ 1071371419 > Genero: M F_2X__ Edad: 1<
EDAD 7 a 14 afios. (Imdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: 'ﬁm 5 4 221

Barrio: S\ fQuiclesf Tel Fijo:

Tel Movil 1: 2239 k{‘:\f}iu Tel Movil 2: 3OS 02552
ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccidn medica en relacién a la comida? SI ____ 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 _‘L CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudientei:bﬁ —L\‘ckf\iﬁf o Qﬁﬂiﬂ@[ 2 CC:SB@CZ% R7ZA
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Faren X1 mend COoden 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 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 averfa de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre-/ Madre o Acudienteg_LjOl'? Cspeing | cc%@[fz% 5@1{\

[ Alcaldia de Bogotd /




PUBLICA.DE COLOMBIA
IFIJEETEIJE# CS\%‘[ON PE F{'-S.Q NAL
- TARJETA DE | DENTI DAD

KAREN XIMENA

NOMBRES

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO.  24-SEP=2007
BOGOTA D.C ' 5
(CUNDINAMARCA) |
LUGAR DE NACIMIENTO . _
| 24-SEP-2025 0+ @ f
+ FECHA DE VENCIMIENTO
20-MAR-2015 BOGOTA D.C. e .
FECHAY LUGAR.DE EXPEDIGION ~ _foutei duvitd fesriien o =

X o
REGISTRADOF.NACIONAL
CARLOS ARIEL SANGHEZ TORAES

G 8 RH SEXO



REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE SEGURTAD SOZALEM 2LLUn
PEGIMVEN SLESIDIADN

MIT S0 29857 2.C
CONIE,;

.

e ——— e

KAREN XIMENA CORTES OSPINA

111021314197 Sexa: F
Coc Cabeza Fomilla: CC 53011244
Fecho de dfiiacién: 09/24/2007

Fechaiac: 03/24/2007
Contrato Not 72818-11001
Wallide hasta: Indetinido

Copogo: NO Disci N Nei 1 Mo fichao sisben: 1871 758-1
BOGOTA BOGOTA ZonaR

Localidad 17 Dlr.:KR 2 ESTE 3 & 57 LESURDES

IP5 Medica; HOSPITAL CENTRO ORIENTE E.5.E 3339194
IPS Odontologicar BOSPITAL CENTRO ORIENTE ES.2 3330194
Pagina WES SO1I13Z0203507 31211189

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

©oLOsserncios gue se prestaran al allado serdn dnicamenta 105 astablecidos
para el Flan Oblizalono fe Salud del Bédmen Subsidiadn,

¢+ BFoseprestadn senvicics en (FS adsortas a Capilal Salud ERE-S,

+ El presente camé perderd su valder cugndo el #filiado no curpla cor las
conoizionas para pedanecer al Réamen Subsidizdo, de corformidad san las
nomEs viderdas, ¢ cuando vano zertenazca a Capital Salud FA5-S,

Parg cua‘zilier infomacdn adizinal comunicuese a '0s siguiantes 28 oros
Bopotd cra, 30K 2 45452 Corrutads - 485 TEO0

Villavicenso (Mata) ora. 29 MO 26611 Conmutador S&L 4700

Linaa Nacional 01 8000 122 225 - Sapvisio 24 forag

mmSmnm:‘u@

Autorizacidn de ancicnamianto Resol, 3862 del 21 de Didembre ce 2011 C3-00%-2001 054




Dumnliiliaras,

de Servicio POh

Erlidad wailada por 1a

16 da enueia clstia ¥ oe productil § Seviens se yalor agregads es CODENEA 8.4, P5P. NIT, £30.03

FI prestadis dul 5

© echih

e 47874410
ECOLGGICO e

P - FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No, 576865726-7
“r 134 N, 9356 ‘ . . : '
cUENTE e "] IR ————— e /,"‘——— o COMPORTAMiENTO CONSUMO A b AT e "
w S
‘& DIANA PAOLA GIFUENTES RODRIGUEZ ".
KR3NCD2-19P11 |
- FAGHADA bl
i BOGOTA, D.C. R {
LAS CRUCES ; |
! ;
| | 1
- PERIODD FACTURADO: Valar Kwh prom. H
I '_ 28 NOW/Z019 & 28 DIC2019 F526.03 200 |
) INFORMACIGN DE LA CUENTA
| CLASEDE SERVICIO;  Residencial RUTA REPARTD: 1000201 2120148 | :
ESTRATO: 2 RULALECTURA: 1060201 2120188 | En este periodo tu consumo de Energia se encuentra
CARGA kW 2 MANZANA DE LEGTURA: . MS00320240 :
FAGTOR: 1 MEDIDOR NO: 425164 | dentro de lo habitual.
MEDIDOR NO: l

|
AT el . EMERGENCIAS :
(" sERvicio AL CUENTE

N 7116 U5 o 115

paumms DEFENSOR DEL CLIENTE i
] ; dgﬁg nB mgé + defersorBanzlcom. |
T |
- R e © aseo : i
_tus datos personales. 201 inivitan i 2 » i -. ' SERVICIO AL CLIENTE . :
gle conozcas nuestra-Politica deTratamlento g ks 110 ! i
1 Ay -
- ] s enel.eom.co n @CodensaEnergia I
: __WWW ene' COm CO ¢ | Q App IMévﬂ EnelCodensa 10 i@CodenssEnergia
/es/poht:cad&tratammr 1rode-datoe_. e - ) —
] |IIII\IIIiIIIIIIl| III ;
.!‘g
S CALIDAD ARCHD, Ry R
| TRIMESTRE: * ; : \
| CRO: $0 . }
' Consurno promedio de trimestre: 0.00 kWh |
e r———— y - . | HORAS INTERRUMPIDAS
P
.cc’md",‘ﬂ Ve s Vi THT gl B SR sy Ao o TR o (s s 8 U8 A Cai G e |
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Revisa el estado de tus electrodomesticos y todas las instalaciones de tu hogar al menos una vez al afo. y
Si encuentras algo raro, gontactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia. §
i

cCUAL ES TU ENERGIA'-’

La nuestra e enart o .~:‘hdr Ia tuya al maximo, Aharra energia
mientras I.m:s._ tilizandao tu le a en s. ma capacidad.

Cualquiera gue sea tu energia, cree en ella.

What's your power?
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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.

Nombrecompleto:ﬁba\\sbé Q\.C.k'.‘)—;-x:sc( Reca\ka  Clocey

NUL_ AL\ os Genero:M_Jd__F Edad:__\©

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

Direccion: oYU 2D o & \ s 23
Barrio: o ~= ook o Tel Fijo:

Tel Movil1:  A\D LS5\ Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relaciéon a la comida? SI Nno X CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO_ A OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO 7{ COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO o CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 _10__12_ 14y 16__ Otro: Cual

Firma Acudiente:—b% AT K-:,\_, —?;f,na-\:\ = CC: 515\\‘1\@\ \QL\\

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Dl @\ cxoabes Dol Onde a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la 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 participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion def material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para ef desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: Dociiey Peacuxe  CC_ AAN N\ N\

| Alcaldia de Bogota |
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ADMAINISTAATIORA DS L5 RECURSOS DLL SISTEMA es de todos
GEERAL DE SEGURIDAD SOLIAL EN SALUD

AADRES (o ol 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 del Afiliada :

COLUMNAS DATOS
TIPC DE , T
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 102848900
NOMBRES DAVID ALEXANDER
APELLIDOS PERALTA FLOREZ
FECHA DE ———
NACIMIENTO
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO

AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA | DE AFILIACION

ACTIVO CO'\:"EPEE‘SAR CONTRIBUTIVO | 01/07/2018 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
e | Y |ES§Z°§22;“ 190.25.137.180

L

I.a informacidn registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
016.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacian 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 estada en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo caon la fecha de la navedad que haya presentado la EPS 0 EOC. A
su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la
consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la 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 informacion; en
este caso de las EPS, EOC y EPS-3.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, coma
complemento al marco legal y*técnico definide y nunca como motive 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 salicite la correccion de la informacidn inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspandiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente. ¢

. IMPRIMIR CERRAR VENTANA "

o
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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: slatentvna At )ela  Heqrerg
NU_L.B17.919.893 Genero: M F_¥  Edad: it

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

Direccion:CalMle zC  # -45 estec
Barrio:_ % asc i Tel Fijo:

TelMovil1:_37(J) 24} 1337 Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Si NO _» CUAL

MENU VEGETARIANO S! NO _ ¥ OBSERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTO S NO ___\v COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S NO Y4 CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 12 14 16 x Otro: Cual

Firma Acudiente: ./4”'5"’ Wfﬁ’cz&/?& JE ey CC: -Sﬁg 37 ?th@f_

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 participacidn vy
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcién.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogréfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algtin 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: ,ﬂfﬁc—? M Erpodeg ’/I/ﬁ?w cc. $o-2¢ Z ?LSJM LS

| Alcaldia de Bogotd /




REPUBLICA DE COLOMBIA SRR
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€70, 1.012.919.593
ORJUELA HERRERA
‘APELLIDOS
' VALENTINA
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vo; /e hf‘f N e
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BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
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" INFORMAGION DE LA CUENTA & Ca
CLASE DE SERVICIO: Reasidencial RUTA REPARTO: 1000 2 02 212 0448 !I 5 )
| ESTRATO: g ;ﬂgﬁi?e&&cwm 1000 2 hinéézgazz g;«;g i En este perlodo iu consumo de Energxa se encuenira
CARGA KIN: : I .
Ry { WEDIDORNG; y pisin | . dentro de lo habltual

MEDIDOR NO:

5894 894

dnnuncizs@encleom o

wivwenel.com.co . m @CodensaEnergia

IIIIIIlIl Il IlIlIIIIIIl il

g App Mavil Enel-Codensa 7 @CodensaErergia |

' Cua!qunera que sead fu energia, cree en ella.

What s your: power?
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Bl . Revisa el estado de tus electrodomésticos'v todas las instalaciones de tu hogar al menos una vez al anc.
i ! Si encuentras algo raro, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia. :
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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- DEPORT.'VOS EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: (¢ L\-L aa_Thrio Cool ]@r R«:clm a
NUI:“j(’J%LJZ» 359 2 Genero:M_A F Edad 13 Apcs
EDAD 7 a 14 ainos. (max:mo 14 afos, once meses y 29 dras)

Direccion:_ (axcera 71 B E;\JQ # 1-11

Barrio: | ‘Dma&\ Tel Fijo:

Tel Movil 1: 307 3904305 _TelMovil2:_ 313U UFSEH
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en felacic’m a la comida? Sl NO ,J!( CUAL
MENU VEGETARIANO S! _NO % OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO 9\ COPIA DE LA FORMULA

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

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 1012 14 X 16__Otro: X_ Cual o

Firma Acudiente: vhl L \< éf W= \ cC: 53 coB 393

AUTORIZACION PARA PAR'I/CIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ‘s:\LSJ?C.uf\ DCLYLIC: 'O‘:édnr R 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 publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, £n 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

e CC._S$3 06867393

Firma Padre / Madre o Acudiente:

| Alcaldia de Bogota |
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FECHA DE VENGIMIENTD Gs FH SEXD
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ey LU ExFED) A
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IT. 5. ) ECOLOGICO FAGTURA DE SERVICIOB PUBLIGOS No, ET0896504-T
Cn. AT Mo, BE66 ’ : = :
3 4 - COMPORTAMIENTO CONSUMO
CLIENTE - e
=
= 24
2 MARIA DE CUELLAR b ‘-:'
KR 11 BIS ESTE NO 1~ 11 % 3
BOGOTA, D.C, e
EL DORADO L
MoV
PERICHO FACTURADO: Valer Kwh prom. CONSLMO MES Kwh
21 MOVEU1A A 27 DISIEUTE HEEE 03 : 53
INFORMACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIO: Residencial RUTA REPARTO: 1000 2 02 217 0404 :
ESTRATO: 2 RUTA LECTURA: 1000 2 02 217 0415 En este periodo W consumo de Energla se encuentra
CARGA kW: - 4 MANZANA DE LECTURA: M8003Z0SE6 ! :
ey S DO i dentro de lo habitual.
MEDIDOR NG:
S
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AR e 115
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" | Mﬁugﬂg?fm ciulyrisec @il 00
o A
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S b | Consuma promedio de trimestre: 0.00 KWh
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Revisa e| estado de tus electrodomésticos y todas las mstalamones de tu hogar al menos una vez al ano.
Si encuentras algo raro, contactate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia.

1, cree en afla

Fumis Pago
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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: -HO“L\‘ l\}'\.ﬂﬂ\a Eomen. M'n('-{‘lﬂdl

NUI:_4 02320005 Genero: M F_X Edad:_ D

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

bireceion: € M. .2 2ur 3k DA ée —~A

Barrio: Thoado. TelFijo.__ &2 A3 X}23
Tel Movil 1:__3 1| 322 3030 Tel Movil 2:__ 3 14287 YD ARA
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? SI NO A CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO "X COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI No _ X CcuAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12x 14 16__ Otro:___ Cual

Firma Acudiente: cc: Aoiededs .

' L
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ul%rl\u N\r(‘:\;:- e t\—‘f‘u hnen 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 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 dafo, o averia de manera voluntaria a cualguier

elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido fos aqui firmantes

\
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Firma Padre / Madre o Acudiente: _ h | ( CC. _A026 2'367_,55
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REPUBLICA DE COLOMBIA
__IDENTIFICACION PERSONAL
3 : TARJETA CE [DENT[DAD
uwieso 1.034.300.053
GOMEZ MARTINEZ
© APELLISOS
" HOLLY NICOLE

NOMBAES

H_@‘- v Ndicoe .

FIRMA

FECHA OE NACIMIENTC
BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTD

23-MAY-2029

FECHA DE VENCIMIENTD

12-FEB-2019 BOGOTAD.C. =
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

23-MAY-2011 ..
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a
=

T

-‘(' s

1235348509 - ,;-:nl




« Este carmd a scredita como #fliado al Plen 26 Benaficios en Seivd ge EPS SURA.

Para uhilizar al30n servicio, identifizsta con 2{ docamento de ides

o Pars mencres <9 T shios, pustes preventar ol dosumanto de denided dul cotente gue o tone
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% 51 ystes e 253 trasizdande de otre EFS hacia EFS SURA |3 afilisciénsdic sard afective ceango el
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Nombres HOLLY NICOLE :
|

Apellidos GOMEZ MARTINEZ ,
I

|

|

|

|

I
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¢ Elsarecho o e utilizacifn 241 sarvicio serk vanBesdo pravsmenta or ol lugss oonde sshisites
stencion Fara elin, deberas exiar aldiz en el pego de los sportea.

® Para ublzsr cuslguler seraon o conselta prioritane debes acudir 2 tu IFS.

Er zasa de una urgencia debes cirigre 5 o

Tipo y ntimero de identificacidn  T| 1034300053
IPS IPS SURA OLAYA
Fecha afiliacion 16/08/2013

Consuita en wWwa epssurs fom s cantros de consultas deurgenciss 2 dgnde pusdas diriglee
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codensa B 2451 116-8
CODENSA 54 E20, =i | : i - : : it
MU E7 2480 1 FACTURA DE SERVICIOS PUELICOS Mo, 575865534-3
iZr, 12800 23-60 x=aat - i
e CLIENTE I e COMPORTAMIENTO CONSUMO S
E e = N e oy ’ A 105 i
8 MARIA OLGA CUBILLOS REINA e i o _i&?_._l =10 > i o '
CL3SURNO 7 AESTE-45 5 . l ! ] L 3 i |
| - = ) ) |
BOGOTA, D.C. R ' ' l ‘ ‘ - = |
EL DORADO R ] G o M I
= | JuL AT sEP et N oic FROM - ENE I
, ; .| PERIODOFACTURADD: " Vaior Kwh prom. CONSUMO MESKwh |
A 1 27 MOW/2019 A 27 DIC/2079 5528.03 a7 J
= | i
’ ' ' INFORMACION DE LA CUENTA *
! CLASE DE SERVICIO: Residencial RUTA REPARTO: 10022 028 003z
- ESTRATO: 1 RUTALECTURA: tocoza22i80035  En este periodo tu consumo de Energta se encuentra
CARGA ki _3 MANZAMA l_:IE LECTURA: MSCC220910 -
| FacToR: 1 MEDIDORMO: . 888049 dentro de lo habitual.
t ) MEDIDOR HO: - : %" 2]
b g o L i W

1
; jiiale ) EMEACENDIAS ;
7 SERVICIT AL CLIENTE \ ; |
FTUENE .- 15 :
BERLINCIAS DEFENSOR DEL CLENTE
o
5824 824 defanzor S sraenm

denunsiag il el eom

AsED

ZERVICID AL CUENTE

110 -

awyanalesm.Lo

| @CodansaEnsrgla

4 RervEeios E valor agregadn o5 CODENEA 5.4, ESF, NIT, §30,007.340.0, Enti(l.l;:l wigencly par o Supznmendencia de Servicia Poblicas Domlcifiarios.

r.. b

Q Liap Ml Enal-Codensa @ cdensaknergia
-
EI!]HEJI III]H!E T
TF!IMESTBE:
CRQ: 50 -
Consumo pramsdie de imastes: 0,00 Kih
KORAS INTERRUMPIDAS
. GENET T 36.":‘3 R:828 CF:0.00 /352300 Cosm“‘i‘hﬁ‘l-: I
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,. Revisa &l estado de tus electrodomésticos y todas |as instalaciones de tu hogar al menos una vez al 2o, i
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2018 ENTRE EL EDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEAC)’ON 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 MIARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: f‘\n%xp\ Dauid Adza Cocdés
ui_1.0z4 526. 957 : Genero:M_X__F__ Edad: 9

EDAD 7 a 14 aios. (mdximo 14 afios, once meses y 28 dias)

Direccion:_ClL 2 £ 10A £sse A
Barrio:__ oS laches Tel Fijo:_2acease

TelMovil1:_3 W\ B¢ 3639 Tel Movil2:_321 8390449

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion, medica en relacién a la comida? SI NO _X  CUAL
MENU VEGETARIANGO Si NO __ X _ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO __X__ COPIA DE LA FORMULA

{TIENE  ALGUN TIPC DE DISCAPACIDAD S ___ . NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente: k\}v

i AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

i

. En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: DN amel VDaod Acsa (ordess

Ias actividades que se realicen en las vacaciones recreatlvas de la localidad de Santafé del
i ! contrato 170 / 2018, 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.
.i-Ademés, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
i del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
efemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asum: do los aqui firmantes

cc: A1I3B3I6




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
- TARJETA DE IDENTIDAD

\nERo - 1,024.526.957
ARIZA CORTES

APELLIDOS :
-ANGEL DAVID
N .EFF.: z

sschaoEnacmento  19-FEB-2010
(CUNDINAMARCA} :

LUGAR DE NACIMIENTO :
19-FEB-2028 O+

FECHA DE VENCIMIENTO GS AL,
08-MAR-2017 BOGOTA D.C

~EUHA Y LUGAR OF EXPEDIGION

FECHA ¥ LUGAR OF EXPEDIGION “
INDICE DERECHO 'i\
¥

8- 1500150-00894017-M- 1024526057 20170831 00547812964 1 1464346058




CABEZA GALPA FAMILIAR GATEGORAL: i
CC 36734316 A

| DATTS DEL AFRIADD TIPT OF AFILIAZE

| ANGEL DAVID ARIZS RC 1024526957 BEMEFICIARIO

| CORTES

| ipS PRIAAL: DISGAPAGILAD

i CCOLEUBEIDIO CENTRO Frrpensee
MEDICO CALLE 25
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4

Numem de cuenta ! Referencna de pago 1

6251597

Vanti SAEsE"

Facaura de Servidos Pablicos No.  A197207482 ! :
Fechafactura  09Dic2019. :
CORTES GIL MARIA BERMECINDA _ Codigo F‘OGEJ :
CLzr {0A ESTE 4z 1 ) 110321294 x £ 3t : : ket
iy Egi?mliﬂCHEs ! . ‘romiso con el medio ambients
Staeeiin Correspocnersia: CL 28 108 ESTE ' ! i fel Nueva factura en popel
Lote: 05321 Ruta: 1300130030088[] [
_ g b mim e S z 3
< 2 ¢ | deestaren nuestru fuctura ;
Total o pager 83,150 : | £ 2 § ;) #dnenss502012 - e
= 3 28 = ! e e
Pager antes de 20Dic2019 : . oE2=Z Lo i
| B B g4
T Lt = 7 e ! VALOR
Recuerda que en &l respaldo de la factura los puntos de page autarizadas. < _g 5 y=
. = © S . 308AE 38,407
ATEMEION: =l cosw de o reconeian par suspensidn es de S4E.021 % o S o ! I:
; Y : |\ Z@gE  ° 1 osme 13277
Sus consumoes de gas en los ditimos seis meses fueron | 1 2 208 iy 3
1 : i ' = Y ‘.f‘ﬁ ! (40,5%) -15.570
ExaBs ) S 336,112
35483 . eomimperete _ATET
. AQT EXEQUIAL
TECCION ATCIDENTAL FAMILIA 8,143
, CANCER PROTEGIDG. 7.542
HOGAR PLUS 4,257
i 1 . SERVIHOGAR ANTIGUIO 7,832
Jun J0 . Amn Sep- Acioal VA SERVIHOGAR 1,488
1 Consumo en M3 de gas aquivale a; 26552 OAH Y EL PREGIO UNITARIO DE KViH ES SUBTOTAL oo $47,038
5 141,35 FL.C. ; 47.008 MJM3 2 e : e 0 TSR sseprestue —
j : : B TOTAL ; £83,150

Pora su informedisn
No. de facturas vencidas.a este corie: D

s s e

Soldo créditos vigentss

Avisa

Aprad do usugnio, (2R30 pressnte Sur
|a =mpraza procecent o sussendar 2t
servicio d= forma Inmegiam par fote

de pogo spormina de 1 ado de
facturacién ¥, cuando la amprass o
rEquiera, &n casa de sue s2 marda u
cbeu-uyu =l eecaso ol medideraala

ir “6riinz=-na y ‘os artafoces da
cansuma. Bl cobro de la resoraxidn ©
asume =l ciente.

Hes, CREG‘IZ:HSKPEIU Tagwio, I:ICISKZ(H 00Pal0,88Pd00; 32A|lura24‘f?Tme14 2100

il Cul‘lTl 3%19 Clﬂ(s'Far.*.ur‘) Dfm0.00 Cm3118.00 chn’ 4

E

3

g Conecepio Capital Capital Tasa. Tasa_

5 Anterior Actual Aglicada | maxima -

3 H z - .

: ' instalacisninterna- . .
E Dﬂftﬂ‘g de madicion .La Pewision 1 de lo!insmlnmn mtgmoesty
& o, Wedidor il 71-13-5 BIS160  Pedioda facirace Piov-2019 Dis-2018 coda 5 ofias segin o5 plozoz eumlacndcs
g Lecursanesor 2310 Tipo de Lectura REAL erio Resslucion 058 def 2017 svita =

§ . Leetira azwal 2348 Tipa de Lectura REAL suspengide del serigio par fu stguricad

;_ Corsemo meddo (m3) 36 SsyataiCatagora. z Cansufta los plazes da la Revisi i
= Fachade lectura a7-Mov-2013 Usa DOMESTICO BT ARSI Krmnh uwpﬁrr. 33“3121

& Feena calaciurs © OE-Die-2013 Taritz' o1 s :

3 ¥

2. Res CREG 13713 COMPONENTE CUvm 1559 5?[5fm3;'Gm579.4s Tm499,85 Dm 439,89 Ca mp'one

T Cvmio

3.4 Som000 pd3d

sl 1
Fecha de suspension por no pagao

Estimads chients recusrde que fiena emre 1252012 y el 3110512020 parE ma.sz-ar Iz Rewsfén Pen‘nﬂca. Se s
mmerzuza s Gas Namral 5.4 ESE.no ba fECTblﬂn ei Certﬁmda de l::urrfon'mda:!. Reai‘ee la namsmn ¥ zvk

12J i . " e O * =~

penders 2| servisio & panir cel

oportuno de ests factura

uspensian (Res. CREG
' 5 23D0ie2015

Autoriza

Coliusgs

GANATELO ASi DE FACIL:

Si eres cliente Servihogar,
realstrate en servinoticigs.comy
participa en el sorteo de un
Renaoult Kwid Qutsider Okm o uno
de los 5 bonos de vigje.
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUND,-«C]O’\J
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS FARA LA PLANEACION Y EJECUCIGN DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A MNINGS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE ¥ AL DISFRUTE DE (A
OFERTA DE SERVICIOS RECREOQ-DEF RTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1313,

Nombre completo: ggl, A/%&Z%ﬁ 00/):1/)' é?r/éi)
NU: 1 DI2 382 085 Genero:M____F_X__ tdad: A
tDAD 7 2 14 afics. {mdximo 14 afios, once meses y 26 diasj

Direccion: /quma/(/ = B-s4 djc'

Barrio:_Lachéh Te! Fijo:_S04706

TelMovil1:_3/235 3€%40 2. TelMovil2: 3/34/22857/ 6

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccidn medicz en relacién 2 Iz comida? SI NO K CUAL
MENU VEGETARIANO & __ NO_ N OBSERVACICN

TOMA ALGUN MEDICAMENTO S . NC__A COFIADELAFORMULA

¢TIENE  ALGUN TIPC DE DISCAPACIDAD sl NO X CuAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuents contextura fisica):

6__ 8 10 124 14 16 Otro:  Cusl

Firma Acudfente:‘dé/@_mm‘ﬂ é’:—/ﬁf} 4 CC:_20€27256

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: . o, rz/’ é/mé a

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de Iz loczlidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda Iz informacian consignada en este formulario as
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién Y
asistencia minime al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de o inscripcién.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algin dafio, 0 averia de manera voluntaria o cuclguier
elemento usado pare el desarrolio del contrato, este serd asumida los aqul firmantes

\
Firma Padre / Madre o Acudiente: A/ e @/w /{ cc. 206272 s,

N




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEMTIFICACION FERSONAL

TARJETA DE IDENTIDAD

nomeERe 1,0712.382.085
ORDUNA CORTES

APELLIDG
LAURA ALEJANDRA

NOMERES

¥#]

F=cHa DE NacmisnTo  17-0CT-2009

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

L JEAR DE MNACIMIENTD
17-0CT-2027 A+ F

FZCHA DE VENCIMIENTO G35 AH SEXQ

08-ENE-2013 BOGOTA D.C. Lu |
FICHA ¥ LUGAS DE EXPEDICION Ln,w A :

it HEGISTRADCR|MNATIONAL
INOICE BERECHC _;IE -,A';-_Es%m.!-\n:o v:}réa

P-1500150-00285268-F-1012382085-20780307 00588412004 2 1164779427




REPUBL 'CA DE COL D'\leln
DIRECCION GENZRAL DE SANIDAD MILITAR
VIGILAZA FOR LS SUPERINT INDENCIA NACIONAL OF SALUC

CARNE DE SERVICIOS DE SALUD

= . et H AL

SUBOFICIAL Acwo A

| BENEFICIARIO

~ ORDUNA CORTES LAURAALE ANDRA
T11012382085 “4 S SaRISGa i

. Hijo(@) TN | D

TereRe LA LI Tk
P ogen B

AFILIADOC Spanal”
ORDUNA CANON EDUﬁ _DO
CC 79180175 ’

DISCAPACIDAD NINGnyA
G.SRH A+ VENCE. 17/10/2027

idanlficacion Flasiee 5.4 1E3405:0413

A13138835 !
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Valido Gnicamente para uso de los servicics médicos de las FFMM, segin
lo establece la Ley 352 de 1.997, Decratoc 1795 de 2000 y demas normas

concordantss.

Este documento es reguisito adicional a la verificacion en s Base de Datos
del SSFM, donde se evidencie gue el Afiliado se encuentre ACTIVO. En
caso de pérdida, favor informar a la Dirsccién General de Sanidad Militar
en el término de 48 horas.

Si éste carné es encontrado, favor informar al PBX: (1) 3238555 Ext. 1301

en |z ciudad de Bogota DC.

www.sanidadfuerzasmiliiares.mil.co



0305576.5

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 576361166-0

' CODENEA S.A ESF.
NIT: 330,037, 248-0
Cr. 134 Mag. 33-56

= CLIENTE

[~
[=7] s
5 JORGE E OSORIO

| DG 4 NO 8 ESTE - 51 W 50
! BOGOTA, D.C.
| LOS LACHES :
1 ! | ENE
i (| LA
i T ‘ - I PERIODO FACTURADO: Valar Kwh pron. CONSUMO MES Kwh
\ : x - . L] 27 NOMIZ01S A 27 DICRME $528.03 : B0 : !
\‘\. i . 5 s
i ' IMFORMAGION DE LA CUENTA N k
; CLASE DE SERVICIO:  Residencial RUTA REPARTO: 1000202204 0285 | Presentas una variacion en tu consumo habitual de Energia, te-
-1 ESTRATO: 2 RUTA LECTURA: 1000 2 02 204 0288 | invitamos a consultar las posibles causas de la var[acmn en
3 CARGA W 2 MAMZANA DE LECTURA: - MS00z20723 * nuestro sitio waw.ensl.com.co en la seccion
¥ | FACTOR: 1" MEDIDGR.NO: 3668670 | - Fersonas/informacion Destacada/Variacidn consumo
2 g\ 5 MEDIDOR NO: { i 2 :
i3 L.l e -
4: g
55 j
L s Al - |
| 115 |
i ; : ,
é-; | : DE\IUNCMS DEFENSOR DEL CLENTE 1
1 :
é z | dsnurgagaq'@'aramsjm + defensor@znsleom |
X : | SEES | msmo i
1E . | - SERVICIO AL CLIENTE 1
i3 gue conozcas nuastra Palitica deTratamtentn san 4 e | - & 110 ; ,
JE de Datos Personal T ; y J ;- | . |
i Z : ¥ 5 : ? ¢ i i o |
il Constiltalaen e e PR | | Vwaneicomico B Sl &
I*E WWWE"EI com.co ; : Al T : Q App Mavil Enel-Codensa ¢ “V @CodenssEnergia
e /esfpol mcade tra‘camrentode—datos ; e o=

IIIIIIIIIlIlIiIIIIIIIIIfI ' ! :

LDAD DELSERVICD T
tRMESTRE: 7S : y e
| CRO: 50 |
Cnnsumn promedio de trimestre: 0,00 kWh

i HORAS |NTERRUMFID_l3

(COMPONENTES TARIFARIDS | Companentes del cozia = l ¢ s = 5 i
WEZIIET Ti3BES  D:17A19 CVi4TO9 PR 4003  R:E28  CF:000 /382801 Costo kWh Mes - ' 5 |

CALID Lt ,---."

IDAD ECINCRACA SH0-2 Comateld i cn o8 Erign By o1 T2 1124 $a1 i St rpromtedere swain Fmzhioon ga. S0 o Deaemivs a2 1057 05 femman Somin GUFLEISTD ! 1 1
e i !
<20 178 s e i mq.-m.r o4 o s e s = M= | |
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: L SO SEGUHO DE'LA ENERGIA :
Revisa el estado de tus electrodomésticos y todas las instalaciones de tu hogar al menos una vez al ano.
- Siencuentras algo rarg;, contictate con un experto, evita hacerlo por cuenta propia.

B ===
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_mientras 1av.j:,, unilza ndo tu lavadora enisl; ,Jdad
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What 5 your power7

‘e de| servicin s comarelalizacién y distribucifn de energla stécinice y da proguas y sarvicies g vator agreqady s CODENEA S0 ESP,




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: -T;:\@\\E\ P\-\:‘@\ e S@\[}Xﬂ.“b 05 \1‘:31 S
(XC\B«i 2G93 A4Q6  Genero:M X _F___ Edad: VO-apos
EDAD 7 a 14 aiios. (max:mo 14 afios, once meses y 29 dms)

Direccion:_ K-y ey AN . = J0- R~ S
Barrio: LQ& 'D‘Je\\dzcl \@3 xtoxmo‘::., Tel Fijo:

TelMovill: ™22 Y8249 L2 TelMovil2: . A\ 219 22449

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANO SI _NO A OBSERVACION _ — i

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 14x 16_ Otro: __ Cual

; ; ]
Firma Acudiente: hﬁb\’\(‘)\c& o i:@ g cc: 3=\ =63 G o\
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES: _

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: DC)f\\C’l‘ ?6\\96’_<OA0—‘= Q@KLS 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 vy 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 algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo def contrato, este serg asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: l@\fﬁl&@ DQ\I@; cc. Bq g’&‘_?) C’iO\f

| Alcaldia de Bogotd /
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4/1/2020 hitps:/faplicaciones.adres.gov.colbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?ickenid=BpJ3aVOXPBWLpNJDOWKOA==

Aabres (@

ADMIMFSTRADORA DF 105 RECORSOS DEL SISTEMA
GEMERAL DE SEGURIDAD SOOAL 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 ] TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1034293486
NOMBRES DANIEL FELIPE
APELLIDOS SANTOS ROJAS
FECHA DE NACIMIENTO ek fr
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA ARLIACION
E.P.S.
ACTNVO SANITAS CONTRIBUTNO | 01/11/2019 31/12/2999 BENEFICIARIO
Fecha d 01/04/2020 Estacion d
lrnep‘:-e:it'::: 20:37:49 sc-rir:gI::: y i ol

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en curmplimiento de la Resolucion 4622 de
2018.

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

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 actuslizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacian; en
este caso de las EPS, EOCy BEPS-S.

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

hiips://aplicaciones.adres.govicolbduz_internet/Pag es/RespusstaConsulta.aspiokenid=BpJ 38VOXPEWLPNJDOjWKOA== 1/2
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N 900,31 0580

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.

' X, L il ¥ sy A
Nombre completo: S-C:frc-; _I SCE)’)GJ_ ?\OG‘F! QU’(L% Yy 70N

- . J
NUI: f QO “F ‘S?C Z Z\% Genero:M____F 3 Edad: f ’
EDAD 7 a 14 anos. ('méximo 14 anios, once meses y 29 dias)

Direccion: C-r(?i W’ # L/;"";C“ BL(‘? x‘;Pf‘C'BDf

Barrio:_ S gL drr norco Tel Fijo:. S §239S
TelMovil,_ 3 1O COE SIYR Telmovilz:. 32 FOZ Ol GO

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion 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 Sl NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12 14 16X Otro: Cual

Firma Acudiente: /C/tc il cC: % (h"_:‘ OS; (5372

AUTORIZACION PARA{;\RTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Scir o I-Scf bCLL BOD"N!G’ V- CG{V—BC;B a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la Iocalftjiad 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 publicacion del material fotogrdfico derivado de la efecucion
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averfa de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: %,";42;); / cc. ZOOS3IR3F

| Alcaldia de Bogota |




GA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA OE IDENTIDAD

NovERD ] 014.370.223
HODHIGUEZ GARZON

.MPE._IJDOS

SARA ISABEL

NOMBRES-

SC-\‘ Rt —| '-EQ_CJv:g,,) -

-FiRMa

(CUNDINAMARGA)
LUGAR DE NACIMIENTO

16-JUN-2027 A-

FECHA DE VENCIMIENTO GsA
27-NOV-2018 BOGOTAD.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

1ONAL
m\ 4505 G4 md«




.:1 E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-008 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1014870223

NOMBRES Y APELL]DOS. Rodriguez Garzon,Sara Isabel
TIPO DE AFILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 19/06/2009

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rodriguez Pencue,lvan Darie, a los 10 dias del mes de enero del afio
2020.

NOTA: Esta certificacidn no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valide para solicitar
servicios médicos.

b @

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacidn.
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