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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: M1cD\Ws &£TWED O\wae Peocz
NUE:. MO 820 =9 Genero: M_A__F Edad: 10

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

Direccion: PG 26 e B ULy 22 &sT&E
Barfio. & ar>  OioDL ¢l O Tel Fijo;__ 2096 13-

Tel Movil 1: B 2168V 92 TelMovil 2. 3\2 RS20 2 \D

ALIMENTACION:

:Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? SI NO X CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO A OBSERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NGO X COPIA DE LA FORMULA __ 3

ITIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD i NO _A CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

5 8 1012 14 A 16__ Oftro: Cual

Firma Acudiente: \\lcjo% P,Aal& A‘.! e cC: Thold 2.V
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Nieo las o\Svar Peece a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serg asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: /j QLMP cC. DOV 21

/" Alcaldia de Bogota

TR
]



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERD 1031820059
OLIVAR PEREZ

APELLIDOS
NICOLAS STIVEN

NOMBRES

Arg O fas elii Vay

T RRMA

IR

FECHA DE NACIMIENTO 03-NOV-2009

OGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTS

03-NOV-2027 A+ M

FECHA DE VENCIMIENTO GS AH \ SEXO

24-ENE-2018 BOGOTA D.c. e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi :
REGIS[FADOR(NACIOHAL

INDICE DERECHO JUAN CABLOS GALINDO VAT

P-15001 50-00933597{#-1031320059—201 80303 0059716077A 1



8/1/2020 https:!/aplicaciones.adres.gov.colbdua_interneUPageisespuestaConsuIta.aspx?tokenld=WkM'I‘I'ezR3CMVCSY4zrdGXg==

AADRES

ADMINISTRADORA DZ LOS RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD S0CIAL EN SALUD

es de todos

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1031820059
NOMBRES NICOLAS STIVEN
APELLIDOS OLIVAR PEREZ
FECHA DE NACIMIENTO G e il
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
FAMISANAR
E.P.S. LTDA -
ACTIVO CAFAM - CONTRIBUTIVO 02/03/2010 31/12/2999 BENEFICIARIO
COLSUBSIDIO
Fechade | Ofbmmz | Eemeinde | ssoza7ain

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

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta 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 ia EPS o EQC, sin importar gue 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 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, EOC y

EPS-S.

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

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

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

._f:_I MPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokentd=WkMTTezR3CMVC3Y4zrdGXg==
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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:iiaC e DO cxoe\ay Nocowedey

NUI"WCJ'IQV‘CCBL)\’\ Genero: M F % Edad:_ A0

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

Direccion:CONe. £ B2 & b o
Barrio: DRN Do O Tel Fijor. 220 ) W\

ol Movil 1: 200 HTD DAHH Tel Movil 2:

ALMIENTACION

(Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Si NO X CUAL
MENY VEGETARIANG Sl NO _ ¥ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO X COPIADELAFORMULA

JTIEME  ALGUN  TIPO DE DISCAPACIDAD S NO X CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12 14__ 16x Otro: Cual

CT‘x“}u\Y(\ QQ_&)\..\X\C"(\) D ceC: F).; Q12 Q.."—”\,\

Firma Acudiente:

ITORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: N ole Doy chal\oy "{-\ a
'as 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 y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacicn 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 ermanres

-—

(M - L i \
Firma Padre / Madre o Acudiente: =0 D= \Q0  coMgs\iminCC. ok S\ QY.

" Alcaldia de Bogotd /

[=l



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NovERO . {,026,569.364
CHOLO ASCANTA !

APELLIDOS

NICOLE DAYANA _
NOMBRES "‘.‘, I

Necsle  Davo ob. E'
c,@;_\@_._zgasg@zmarﬁ

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
08-OCT-2027
FECHA DE VENCIMIENTO
27-JUN-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION

INDICE DERECHO

it rz

*'iu,f
] A

FECHA DENACWiENTo  O08-OCT-2009

P-1500%50-00926223-F—1 026569364-20170726 00566746994 3



711/2020 Comprobador de Derechos

COMPROBADOR DE DERECHOS

Secretaria Distrital de Salud -

Seguimiento Administrativo Ente Territorial al R. Subsidiado - Fuente: Secretaria
Distrital de Salud - Fecha de corte: 07/01/2020

e

- Sin datos en el régimen Subsidiado

T L

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

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

Contributive Bogota - i Cierre Mes Anterior ! (verificar estado actual en
ADRES) Fuente BDUA—ADRES Fecha de corl:e' 31/12/2019

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

NO DISPONIBLE - Fuente: NO DISPONIBLE - Fecha de corte:
| No se encontraron registros

Encuesta Sisbén Metodologia III - Fuente: Departamento Nacional de Planeacion - Fecha d

Tipo No. Primer [Segundo|Primer [Segundo| Ficha [Puntaje| Nivel
1d. |Identificacién|Apellido |Apellido |Nombre| Nombre | Sisbén | Sisbén |Sisbén|M

Ver |[Consecutivo

Datos |2759043 TI 1026569364 ASCANTA |[CHACON [NICOLE |DAYANA |[3610853|26.27 1 2

Registros Poblacion Especial - Fuente: Listados censales de autoridades competentes -
Fecha de corte: 07/01/2020

No se encontraron registros

Registros SIVIC (antes SidesWeb) - Fuente: Sistema SIVIC Alcaldia de Bogota - Fecha de

apph.saludcapital govco/Camprobadordederechos/Resultados.aspx 112



7i1/2020 Comprobador de Derechos
corte: 02/01/2020

No se encontraron registros

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

{ Instrumento provisional

Estudio Social del Caso - Fuente: Hospitales Red Adscrita al SDS - Fecha de corte:
07/01/2020

‘{ Nuevo Estudio Social

Nueva Consulta

Secretaria Distrital de Salud

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

TODOS LOS DERECHOS RESERVADOS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

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

Nombre completo: }9)?36_\ YL uxe el e sevann  Yetez -
NUE: 70 29 Iss©318. Genero:M_ X F Edad: 7

EDAD 7214 aﬁlos. (méximo 14 afios, once meses y 29 dias)

DIreccion:Co\“E‘, 2qa A LS9 ?E,b'.\-‘ﬂ -
Barrio__ D21 o onicl O Tel Fijo:_2 Bo28728 -

Tel Movil 1:_3 | 8 3; 8 Qé ?‘8 : Tel Movil 2: -

ALIMENTACION:

i{Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO A CUAL
MENU VEGETARIANQ Sl g\Jo_E; OBESERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTS SI____ NO_ /X _COPIA DE LA FORMULA

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD & No _X _ CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuaniz contexiura fisical:

6 8 _i0x12__14 16 Otre Cual

Firma Acudientezﬁw CC: 794497 043574

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ANk s ol - oSosann Y€ a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacion consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion vy
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucién
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: ﬁ%@%_ CC. 5;;*442 o432 E,ﬁ, v

[ Alcaldia de Bogotd |




CE-0086 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION TI 1029150318

NOMBRES Y APELLIDOS | Bejaranc Perez, Angel Mauricio
TIPO DE £ FILIADO Beneficiario

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA D AFILIACION AL REGIMEN 01/67/2019

ESTADO 1JE AFILIACION Vigente

ESTADQ E SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presentc se expide a nombre de Bejarano Alfonso,Mauricio Milquiades, a los 08 dias del mes de enero
del afio 20.{).

NOTA: Ecta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para selicitar
servicios 1:1édicos.

Yisseth Jol.anna Corredor Ospina
Coordinad ra de Gestién de la Afiliacidn.



“REPUBLICA DE COLOMBIA -

L ORGANIZACION ELECTORAL -
REGISTRADURIA NACIONAL DELESTADO oL
- DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO-CIVIL
REGISTRO CIVIL
DE- PGI\CHPGIEP\TWS-

mszesszssy“

s_eri‘ar i

3 g Cn'nsulédo: Cnrr'égi'rnieﬁm D; Ir;specciénlde'Poli‘m’a D A\ D\
Pais - Départamento « Munlcl lo - Col m‘ mlenr_o e/9 ‘Inspecciori de Policlza -

- REGLSTRADURIA DE! ANT NARIRO-H- "SAN ::os*w ~COLOMBIA - cmm;mmﬂcg i3 | E

S Eatus «del inscrrta L

Codlgo

Seguru:lo Apgl‘ldo

Frimer, Apeilido ; 5 1'.‘ == ‘ =
BbJAnAﬂO---'{_-"-' s o Pl g A R O P .‘.PEREZ" G
b : C e T "Nnmb-—z(s.) 5 W

ANGEL M&URI CI O

Fecha dc na:lrnlam:u o Sexo; (en |etras)

e 180 1&‘3 i || PLE}E T ZMASCULINO

Lugar de nacimiento. miento efo In: -:::ufmj

-'r OLOMBIA, CUNDINM.LARCA BOGOTA D=7 nsn 1 T e oo

is-~ De] nrr.arn:m.u-Mum:l io - Corregl

4 L Tipo da do:ulrrleﬂtc zntecnnente o Declaracion d= tes{izﬂs - ll. ¥ ‘Nl'lmzrn certificado de na;:idu,uivo: -‘ ’ . i
{ TCER TIr ICADO MEDICO O. DENAGIDO VIVO- w2t L:.11§-09322ﬁ5- ok ﬁ
@:sdelumudre v SR T L T . y _ 3 ; 7 : # :
) T A Apeumosynamnres Completos = R S AT ¢t
PEREZ TAFUR KJ:. LY VOHnNNA EE RS R e g o TSl g e E !
Documento de ldentlﬁca:lun (Clasn_mmem). = = i 1 Nacionalidad
‘ '00\53 Old 379. 43 4 ¥ e 5 gl % S o e . < ::-'1 COLOMBIA T . -. :
=] Dutusdelpadre fon ‘ . e ) ‘“ : : e el R T e e T A Ly B 4‘_; R

JARAI\O ALrONSO “’.IAURIK/IO MILQJIADES

DDcumentD ae muutlflca:lon {Clasl: ¥ nurrlnro) i . L I Manonaudad .

I COLOMBLA

‘ -‘CC— 80-235--89@ i .. -.-."-'-:"".:'5‘.‘_:'.:‘.‘-'_3" B ey

gtos del aeciurnme

Apallidss y mombres cnmpl:tus'

pEJARANo ALFONQO WAURTCIO MILQUIADES::r>Tr " :

i ?Tﬁ T Eirma

%Mkm ﬁl\&uﬂ

LR

Documnntﬁ de 'Ident.rfrczclcn !Clase znumel’ﬂ) .

dmt.ﬁca:mn (Ciase y numem)

Documento del

Fecho de lnscrlpcron

=57 o Recunocrmrento paterno . ol Nambre(‘y' flrma -del funcmnarro r.mte qmen se hace el recanacrmrenro 5

> (EUINEEN e g T e I ,, e Ay e Y f
ARSI L‘.’:‘.-._Lu (G . - . ‘s %‘A" et e i ‘
i : ~Nombrey firma . = L ik 1

_- }Flrma RE i e AT
' cio PARK) q

ESPA

O
i ! REGISTBADURIE' : :
- 'MACIOMAL DEL:! ESTADO C.‘I.'VIL l ‘_ E

‘ FOTOCOPIA AUTENTICADEL ORIGINAL® i -
“ART: 115: DECRETO 1260/ Y ART 1 DECRETO 278172
PARA ACREDITAR PARENTES co : .

R AR Ly 10 828 —a
SANDRA IMILENAS PACHECO MARTINEZ

: REGISTRADORA AUXILTAR.DE ANTONIO NARINO

A DISerrAL DEb ﬁrmoo CIVIL b
10 ARR

an



NIT: 530,037.243-3 T
Ci’ 13ANO 93-68
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O‘ ,‘1‘|’Jl D E‘
EL ROCIO

Resldenmaf RUTA REPARTQ :
* . 2/RUTA LEGTURA: ’
"2 MANZANA DE LEuTURA
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. MEDIDOR NO:
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIJETO 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: ANGELE THRTILANA MALROE2 Pt pel
NU: \OD42@ 384D Genero: M F s Edad: 712,

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

Direccion: G 2% BIS H\Wpn 22 esTE

Barrio: SARS  TRoNLC O Tel Fijo:___ 269 6013
Tel Movil 1. 20020 6S19D Tel Movil 2:_20BX2B6204
ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? S! NO A CUAL
MENU VEGETARIANG Sl NO )L OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO A COPIA DE LA FORMULA

JTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S ___ NO _ A cuAR?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 _10_ 12 14 A 16_ Otro: Cual

Firma Acudiente:Q‘UD\\' Pro I PMIA e cC: BSOS
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ANGLE Tt aN & MARDOCEL &
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 vy 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 algtn dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd afumido los aqui firmantes

C.TSEIND X

Firma Padre / Madre o Acudiente:

!/ Alcaldia de Bogotd /




DE COLOMEIA
IFEE:EPIEI'IEFEIIICCAACIDN PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERO 1_634_287¢84‘8
MARQUEZ AYALA

APELLIDOS

ANGIE TATIANA

NOMBRES

AR Na rAue-

FIRMA

FECHA DE NAGIMIENTO
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
13-JUL-2025

FECHA DE VENCIMIENTQ

INDICE DERECHO

10-0CT-2014 BOGOTA D.C. . ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _J tm duat Smny

REGISTRADCR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TOARES




8/1/2020 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zCAOQ4bhucbxcXCZ0GAkhA==

A ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECUURSDS DEL SISTEMA
GEMERAL DE SEGURIDAD SOCIALEN SALUD

La salud

es de todos

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

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

Resultades de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION Tl
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1034207548
NOMBRES ANGIE TATIANA
APELLIDOS MARQUEZ AYALA
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILlACIGN FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO | NUEQ”: EPS| conTRIBUTIVO | 01/04/2016 31/12/2999 | BENEFICIARIO
b e | Eemwmends | tsezs78A7H

La informacién 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 Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en
la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o
en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién, establece el término de la 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 31/12/2998 determina
que el afiliado se encuentra vinculado con 1a entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacidn 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 informacién; en este caso de las EPS, EOC y
EPS-8.

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

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

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

L~ IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=zCAOQ4bhucbxcXCZ0GAkhA==
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S0 330 D

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: s, .o 1) o net  Gceancnd €q v/l

NUL:_] 'psz/. it B WXL 5 Genero: M F ¥ Edad: /& anos

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

Direccion: TRV I/ o esrc #H 2 73 g/_J{/
Barrio: Reuec,ro A-/FO Tel Fijo:

TelMovil2: 220 74 3 7 73

TelMovill: 3905 7715 «/ /8

ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO ¥ CUAL
MENU VEGETARIANQ Sl _NC_X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO 5l NO X COPIA DE LA FORMULA

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

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10x 12__ 14 16__Otro: Cual

Firma Acudiente: ‘Flo< A1 4e/iL Ao pedecds CC: 5227/ 763
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: 3/ coj it & cocel r7Cl] Ay asa
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 inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacicén 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: Fo -« 2vgeia Ayeitc CC. 52277 g&3

~ Alcaldia de Bogota




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

wueen 1.014.671.248
GUANUMEN AYALA

AFELLIDOS

YULIANA

NOMBRES

vulo) A

EIRMA

FECHA DE NACIMIENTC

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DE VENCIMIENTO

FECHA Y LUGAR DE EXP

(NDICE DERECHC

21-MAY-2009

21-MAY-2027 O+ F

BS ﬂH SEXD

28-ABR-2017 BOGOTA D.C.

EDICION
qrgrs’rmno cv

P-1500150-00917922-F-1014671248-20170705

00561451344 1 48134187




