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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 2 SQ~7/‘./~ 'QO—?@ Ce )/c» — CH/::»/(?Q .
NUI:_[o7 279 . (2% Genero:M_x_F Edad: &
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion:__C 4 5,{‘1) Cshe 3~ OJ?/

Barrio:_Rocie Pojo Tel Fijo:

TelMovill:_Re o S 388877 Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? SI NO _X__ CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO _X'  OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO K COPIA DE LA FORMULA

(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _____ NO _JX _ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente: 10 Dv/// cc:_¢o32 ILMYFS

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _# A e Sas '}{é#?‘o 60?6’ 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 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 aquf firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: ku/ cc. Lo 3L 347 ?’ 75

/" Alcaldia de Bogot3




FEGHA DE NACIMIENTC

O0GOTA D.C

B
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACTMIENTD

15-ENE-2029 -

FECHAOE VENCMIENTD

08-NOV-2018 BOGOTA D.C.

FEGH® ¥ LUGAR OE EXFERCION

15-ENE-2011




8/1/2020 hitps://aplicaciones_adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=SSCznMwSc4 XxcXCZ0GAkhA==

AAbREs

La salud b
ADMENISTRADORA 0 LOS RECURSOS DEL SISTEMA "8 es de todos
GEWERAL DE SEGURIDAD SOCIAL £ SALDD & =

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 1034288129
NOMBRES DAVID SANTIAGO
APELLIDOS CUTA MARTINEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAJA DE 5
COMPENSACION
ACTIVO FAMILIAR DE SUBSIDIADO | 13/11/2018 | 3111212999 Cﬁfﬁﬂ EE
CUNDINAMARCA -
COMFACUNDI
et de ey ey 181.57.13.87

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de io 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 Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en
la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o
en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacidn, establece el {€rmino 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 [a fecha de 31/12/2998
determina que el afiliado se encuentra vinculado con Ia entidad que genera la consulta,

La responsabifidad por la calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
oportune de fas novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y
EPS-5.

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

Si usted encuenira una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a s EPS en la cual se encuenire
afiliado y solicite la comreccidn de la informacién inconsistente sobre su afiliacion, Una vez realizada esta actividad, la EPS debe remitir ia
novedad correspondiente a la ADRES, conforme o establece 1a normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https:/faplicaciones.adres.gov.co/fbdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=SSCznMwSc4 XxcXCZ0GAKhA==
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29485682

Focowo de Servicios Publicas No.  A196582148
Fecha factura 2TMNovZ0 oy

. Fijo o mor
AhNA LIGL MUSOZ PEDROZA SiOReSe il 075000 947 794 (apnan A Servihogor
KRSAESTE 3 84101 1 1 Q00000060 ; :
Municipio: Sector
BOGOTA BELEN Co!ombm tiene gas natural suficiente pnrd
Diecon Comeponacs, FREAESTE S gt 1 garantizar el abastecimiento en hogares,
Loge: 18371 Ruta: 1300130018075 vehiculos e 1ndustnus

Totai o pagar 106,230
12Dic2019 e g o
:cnceptashctur"dcs
' DESCRIPCION
- | CONS. CON SUBSIDND =
512 WP X 18754500 PESOSAY
AJUSTE DECENA

Pagar antes de

WMENOS SUBSIDIO (42.3%)
_INT RECARGOPAGO TPD  {0,2160%
| BUBTOTAL .......

= INT. MORAPAGO PO {0,0696%

+= FIN CONVER VEHICULD (002/006)

U INT, INTERMA/ASTERFACTO (002/008)
= SUBTOTAL.

. TOTAL

Su Consume e WS de gas ogulieie a2 164.27 KWVEI.FR@L“&MMID
$1A430PC. 148

Paro su infermocién
Ha. de facturas vencidas a este corte: U

i

. Soldo créditos vigentes

-] Concepio Capial Capitai Tasa Tass
i Artterior Actisal Aplicada mexima
188 850882 362,100 087 241 R

Re\-xwr} Feriéd&cn delo

ti Dotos de medicién

N MesSdor M THA7.5 3320727 Perindo fSactutade Tiet2018 MNow-2018
Lichira arnesion umd& Lecturs
Lotz ack

z b Eonsitic ses sltms o4 o Mevislel Prriodich

Conguna medds mY
Fecha de fectsa DOMESTCO “§ ennnes ineg ;!e Stenuidn. JDTBJ.
= o

26(Simy;, SmETT 45 TmELS 43 O 436 17 Componems Cufm 3118.00(8Factura) DIm0.00 Cm3113.00 Fpemi 34 Cem0.00 p3.30

Res CREG 13713 COMPONENTE CUvmLT
| Cwm
Res l.,w»azmwpoa TESKIOT . DOSKZDT DOF et S0 24T TTreta 2300

B W n‘w mm

0T 20R022 104 AIZHP94BEE8 223 11 201830000000 105250

idiinied

. Feéha de .suspensi;im ﬁor na.pagc i
oporturio de esta factura I
13D0ic2012

29485682 A196582148
Fecha oo { Totw 3 roger

27Nov2019
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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: /) JiAN - Shpa Zrﬁ £o ,,_L{c;ﬁ,q/ loPr7..
NUI_(025 Y4 2544 Genero: M_’AF Edad: Z O
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direcdion:_calls 7 A 8 scre

Barrio: Qm-\(,t G\f_\,‘\ Ch Tel Fijo:

TelMovil:_3(2 33224 7/ Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Si 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 A CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10__12 14 X16__ Otro: Cual

Firma Acudiente: ‘éu/ﬁzwﬂa }—feo - cc: 7 yd ?S / 7 (o
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: '_‘! vhar SATIALD J\f:nﬂf‘ 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 compromisc 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 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: .{gi'fxn/ﬂ//ﬂ& J_%o;fu CC. 317 7 S 7 //

| Alcaldia de Bogota /




REPUBLICA DE COLO
IDENTIFICACION PEBSOL'EI%IE}}
TARIETA DE IDEMTIDAD

LEON LOPEZ

APELLIDOS

JULIAN SANTIAGO

NOMBRES ) '
lian leon

cECHA DE NACIMIENTO 0t

BOGOTADC
cuNDINA!dARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
01-DIC-2027
cECHA DE VENCIMIENTD

. 20-ABR-2018 BOGOTA B&, g

FECHA ¥ LUBAR DE EXPEDICION

-DIC-2009



8/1/2020 hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=493ZsplYcBiLpNJDOWkOA==

AADRES

-\ La salud
ADMINESTRADORA DE LS RECURSOS DEL SISTEMA '3 es de todos
GEWERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALBD & 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 Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION T
NUMEROQ DE
IDENTIFICACION 1025462546
NOMBRES JULIAN SANTIAGO
APELLIDOS LEON LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO o s
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Dateos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO COMEPEESAR CONTRIBUTIVO | 01/01/2014 | 31/12/2089 | COTIZANTE
M s MU | Eemende | imsnider

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

Respeclo a kzs fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacidn Efectiva hace referencia a la fecha en
la cual inicia la afifiacién 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 Ja
entidad de acuerdo con la facha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2898
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 Ia Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con ef reporte
oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EQCy
EPS-S.

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

Si usted encuenfra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en Ia cual se encuentre
afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente scbre su afiliacién. Una vez realizada esta aclividad, la EPS debe remitir la
novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

hitps://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tlokenld=493Zspl Y c6iLpNJDOjWKOA==

1M1



wars e
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USTED SE EXPONE A UN CORTE DE AGUA
PAGUE SU FACTURA

NRO UNICH BE REGISTRO 1-11001000. 10 EAB-£58

WVIGILADA FOR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DORMICILIN

CUENTA CONTRATO

Nimero para cualquier consulta

Factura de Servicios Piblicos No.
Numnm para pagos

‘TOTAL A PAGAR

Agua + Alcantariliado + Ase ¢ al respaldel
+ Cobro a Mrceros Aver al respalus) }

Fecha de pago oportuno

Fc»ch: limm d- mo p.lra evitar suspension

rE

Rasuma‘n de su cuenta

§2.610,03!

Consumo residencisi supericr a bdsico | 5
Cargo fijo no residencial
Consumo no  esidencial (m3)

|
]
T o

esidhna)

Cargo fije =
Consurng rescencaal hauico
Consume residencial superior a bdsico
Cargo fijo no residencial

Consumo no residencial {m3;

o

P

Subtotal Alcantarittado ¥2

Descuento minimo vital

del Acueducto
y Alcantariliado
son patr monio

:n-'g g g ‘:r

Linea de atencion y emeargencias 1

CHA DE EXPEDICION
RA\{GO CMO EA’-‘-!"‘O mmestrai seqan Resm..afsr‘ rﬁ,& TS02AE0m3 - 22m3)

§2.610,00;

acueducto

AGUA ¥ ALCANTARILLADCO DE BOGOTA

NET. 53909 Det1

10153633

$157.298

(_ 34273868918

~

NOV/21/2019

NOV/26/2018

$57.421
$45.680|
i

586 445

NOV/07/2013

.‘.’-"‘d/

Datos desl usuario

MARIA ESTHER LOPEZ GAITAN ~ 8—
CL37ESTE08 N antare
ELROCID
ESTRATO: 2 | CLASE DE US(: Residencial
LIND HABIT/FARMILIAG: 1 | UND. NO HABITAGIONAL: 0
ZONA 3 CICLO: P3 RUTA: P33572
Datos del medidor
MARCA: BERCITA HUMERO: blirzakrid TIFO: VELOQISC PWMETRC: e
Datos de! consumo ' ‘ _
ULTIM LECTURA 2216 | CONBUNG (5% 58
2188 L e con e
nsumoc Normal | | Desoasgue Fuen'cen“.a:'“a 1 i)
t
AR (%] = \‘
] CRVEUMD }
Periodo facturago

AGO/18/2019 - OCT/17/2019

EECHA ESPER za: 8. D LA PRODOBA FACTURA ENE/14/2020

i
¥

; No.| Cuota interés)

' ‘Subtow O!ms Cobms

- Otros conceptos gque adeuda
$3.787,181
$1.687.74;
52.729.50,

$36.03C
§16.377

Total otres conceptos que adeuda

+ El hurto o faltante de medidores, rejillas y tapas.

« Cajas o tapas tevantadas o inexistenies.

. Presencia de personal ajenc a funclonarios de fa
empresa manipulando cajas, t@'as rejilias, medidores,
hidrantes o centros de medicioh.

Cualaujer otra actividad lrregular que se observe enia
red de acueducte y alcantarillado.

16 Acualinea www.gcueducio com.ce
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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: ﬂvf @ml{r\g ﬂ/xm'ﬂ(ﬁ? [OUCS!(
NUE. loldo210.961L Genero:M____F X Edad:_ 8 GR0S

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

Direccion:_ Cauaaa 9 CL?‘}'G. # 7 (3%

Barrio: ?\ [odl®) Tel Fijo:

Tel Movil 1:_37 | K-JLSIZO\SQ-\‘\ Tel Movil 2:_3 l\'i 3332990
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién 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 _X_ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10__12x 14 16__ Otro: __ Cual

Firma Acudiente: %Omd (@ Q'O.m'm Q cc:. D725359 Lbfl
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _#&{, Jeoyr/ ',q_? e fe 2 jOVera
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacidon consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
gsistencig minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotografico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: 60:7\1/1 g amil@d CcC. ;i QSSS Sgi

/" Alcaldia de Bogota




8172020 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intermet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=PxHP14mIRHDxcXCZ0GAkhA==

AADRES

La salud ;
ADASNFCTRADORA [ LS RECUBSOS DEL SISTEMA e es de todos
GENERAL D€ SEGURNDAD SOCIAL X SALYD &

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
NUMERQ DE
IDENTIFICACION ik
NOMBRES ARI DARLING
APELLIDOS RAMIREZ TOVAR
FECHA DE NACIMIENTO ok e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
FAMISANAR
E.PS.LTDA-
ACTIVO CAFAM - CONTRIBUTIVO 01/11/2018 31/12/2999 BENEFICIARIO
COLSUBSIDIO
Do | afmgm | whie | i

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 afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en
la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o 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 Afiliacidén, 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 vincutado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y ia informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el reporte
oportune 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 v los prestadores de servicies de salud, como complemento al marco
legal y técnice 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 encuenire
afiliado y soficite la comreccién de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta acfividad, la EPS debe remitir ia
novedad comrespondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulia.aspx?tokenld=PxHP14mIRHDxcXCZ0GAkhA==
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kaﬂ.ﬁ \.a,{:mm DEL ES"'ADO OviL
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL

1 T REGISTRO CIVIL Indicativo
NuP 1.010.210.961 j DE NACIMIENTO s 152648123

Datos de Iz cficing de registro - Close de oficing
]

e
I g [__I_—{\ CC!:EU’/Z-:’\E E Corregimientn D l Inspeccion de Policia r_i Caodigo i Al 1 E B

R
i Alesmirag % 1 Notata 3 CNUTET E ¥
sgnwagura A Notara ; amers | i

"Paia - Deparcarments - Municipic - Corregimisnta a/s Inspeccin de Policia

'REGISTRADURIA DE LA CANDELARIA BOGOTA DC - COLOMBIA - CUNDINAMARCA — |

" Datos dei inserite

Primer Apellido | Segundo Apeliido 3

TRBMTIBED., .o o ovees wmm momeon sxon s § EBE ST |TOVAR. ...vvrcvrcacacner-- 5 5 womn s wus
= Nombre(s) S

é? I ARLING. ..... e b e o i i S AR § SIS B e e e o T

Fecha de naclmnm:o Sexo (en letras) l Grupo sanguines | Factor RH

; = T =
ao EP L1 v SEP | 0a JﬁbiFEMENIND..-.,-.-go, ..... kPﬁQITIVOﬁ
F—— Luﬂr de mlcimlor!lu (Pais - Departamento - Munidgh Correglmiento e/o Inspeccién) e %
! COLOMBIA CUNDINAMARCA BOGOTA D.C......-ocvvvvnns e s B RS B R e R _3
S Tipo de dorumento antecedente o Declaracidn de testigos ! Numero cartificado de nacide vive “:3
| H
| PRESENTACION PERSONAL Y FIRMA DEL FOLIO, .. .. ... | I e o i R B

Datos de la madre o
s Apeilidos y nombres completos e e
| TOVAR ROA DHAYANE KATHERINE orrymmss 1 RIEETC T S
loc 1.010.206.488. ... ... e e e . COLOMBIA -« o e aisiid

{’Dmos primer testigo
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RAMIREZ GARCIA CESAR MAURICIO.............-. . st i e g w8 B B e B S B a
Documente de ldentiflcacién (Clase y numero) Naocionalitnd _—_— =

CC B80.294.346. . .o ccossrccizacssrmssancreons one SOLOMBIA...o...o-- a
[ Tieies dal detlornnie _ i 1 %
i Apelitdos y nombres compietos o
REMIREZ GARCIA CESAR MAURICIO. .. .........-.. 5
Documento de identificacion {Clase ¥ numerag) 5

CC 80.2234.346. . . .. - o s e ccbnraas vim - A B e <
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Fecha de Inscripeidn

% £ {| i E.—\A‘;
i AQE{(Jﬁﬁ MesEE?B.S_]_%lia

i_ Reconocimiento paterno : Nombre y ﬂmm ef reconocimient

Wi v 4_

Firma re y firma )

o
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ESPACIO PARA NOTA;/

= rQG-T—EQl—l

mmmmﬁmm_mu—
FOTOCOPIA AUTENTICA DEL ORIGINAL

Art. 115 Dio 1260/70 y Art 1 Dto 278/72
PARA ACREDITAR PARENTESCO 1
Expedida en Bogota DC. A

Y

REGISTBADI}MNEL TORRES NAVAS
| NACKERAL DEL FSTADO CIVIL Regiskddor Aux'ii_iar de La Candelaria L-17




Nuestro compromiso con el medio umhnente_,
_adn mds fuerte: Num fnclmn en pnpel
‘mas ecolégico :




W10 St

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\aye? "\erxmnéep '\O\\J\\Gn estelan :
NU_\ 037 1OU 525. Genero:M_X_F____ Edad:_Q anes

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
Direccion:_Kiad 1A ¥ o\h-lo Ca 6

Barrio:_&|  TYwWnto. Tel Fijo:_ A2 4z 60
TelMovil1_R1Y 4]F S o\ TelMovil2_2il_Z1Q 7539

| ALIMENTACION:
¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? SI NO X CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO _X _ OBSERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO _X ___ COPIA DE LA FORMULA
{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI ___ NO X CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10__12_ 14 x 16__Otro: __ Cual

cc: (66889996

Ny
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

Firma Acudiente: /ﬁ?

o

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Alvare2 Wemand e §O§\van Siekin
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algiin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrg te serd asumido los aqui firmantes

cc. USBIRII%E

Firma Padre / Madre o Acudiente: |

~ Alcaldia de Bogota
- - — — — S .“" —



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMNAL
TARJETA DE IDENTIDAD

woueRo  1.072.104.535
ALVAREZ HERNANDEZ

APELLIDOS

JOJHAN ESTEBAN .

NOMBRES

FEcHADENACMiENTO 18-OCT-2010 . <& 7‘
GIRARDOT
(CUNDINAMARGA)
LUGAR DE NACIMIENTD

18-0CT-2028 O+

FECHA DE VENCIMIENTD &S RH

02-NOV-2017 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

INDICE DERECHO REGI
|
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compensar salud

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor{a) ROBERTO ALVAREZ ORTIZ identificado(a) con cedula ciudadania 80.763.055, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
HOLDING DE SEGURIDAD LTDA NIT 830093222, en calidad de Dependiente segln informacion
contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20190802 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre B Ficiari Paren Identificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas
omore Beneficiario : identificacion | Afiliacion | Retiro | Afiliacion | Cotizadas
JOJHAN ESTEBAN ALVAREZ HI 1072104535 TI 20190703 0 Activo 38
HERNANDEZ

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 5dias del mes de Diciembre de
2.019

Observaciones:

Con destino a:
COLEGIO LA GIRALDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no vdlido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
12581198

WGl A0 Super Subsidia



; Para pagos y consultas
’,r/\;{« ‘ tu namero de cliente es:

z :eartm
% 1\ Pac ;‘ _ S
5-.....4‘“' "
codensa . = 5337339 5
- " EC O . . L
%ﬁ? "ag:?gssvflatasg | ECOLOGICO FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS No. 5768644385
Cr, 134 Mo, 92-66. L = = 3
. S ——— COMPORTAMIENTO CONSUMO — ———— Gimeims
CLIENTE ; kmn ——
2 156] 145
© ANA ISABEL ROJAS PACHECO et
KR1ANOOTA-40CAB ; S . - . R
FACHADA i ‘ i s 25
BOGOTA, D.C. 3 ! t { | | : .ig;,é{,
RAMIREZ ‘ | | fablis
Jul AGO SEP ocT Hav Dic PROM ENE
PERIODO FACTURADO: Valor Kwh prom. CONSUMD MES Kwh
27 NOWV/20189 A 27 DIC/2018 §528.03 84
INFORMACION DE LA CUENTA
CLASE DE SERVICIO:  Residencial RUTA REPARTO: 1000202 211 0382 ] ' e
ESTRATO: 1 RUTA LECTURA: 1000 2 02 211 3310 En este periodo tu consumo de Energia se encuentra '
CARGA KW: 3 MANZANA DE LECTURA: MS003210Z2 : :
FACTOR: 1 MEDIDOR NO; 83519 dentro de lo habitual.
MEDIDOR NO: ‘
- e T ;,'J
_s;mmoumrs- ""‘ FMERGENCIAS .‘ -‘uj
FABAG 5 15 <
DENUNCIAS DEFENSOR DEL CLIENTE |
& B . . 4 P _d-ﬁ%e?n?ﬂm defensort enal.com i
En Enel-Codensa nos mporta el ma ' -5 ki |- S
tus datos personalés. Poreso ta invita nos \ ' SERVICIO AL CLIENTE
gue conozcas nuestra Palitica te fratanien 10
de Datos Personales: 7 [ e—— e ——
- . : / . . ! o
Consdltala en : = \', ViAWY, enel com.co E’; @ CodensaEnergia _
- 'gnel'com'co ; %e 1 N ‘ ' App Mavil Enel-Codlensa i CodensaEnergia
[es/palitica-de-tratamiento-de-datos = ' -
Cualquiera gue'Sea tu energia, cree en glia. '
IIII IlI I IIIIIIIII[I 1l 4
What's your power? B
‘TRIMESTRE: "
CRO: 50

Consumo promedio de trimestre: 0.00 kWh
HORAS INTERRUMPIDAS

s
o 0if DE 171
s presrfoacurn o Clevls ool . s Loy 447 0, o e s ok ey b ek el S s Pty
711 12 COBENSA S A EGP % ceriL olicen o 371 ¢ i e
 toniea o oy s 120 s esnhcon GIIEGISAA ESAbult & R oe il .00
salycrin CREG 038da 2014, i cual o ACUM
itzmos 3 e - it

Revisa el estado de tus electrodomésticos vy 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.

La nuestra es ensenarte a apravechar la tuya al maximo. Ahorra energia
mientras lavas, utilizando tu lavadora en su maxima capacidad.

Cualquiera que sea tu energia, cree en ella.

What's your power?

APF Bonco - Imtemat —— Punto Pago .~ — - Teléfano -
[ '\ 7 Redeban | Banea |

Débito Cojzra Botdnde Pago
Faiomatico Electrinico Onlina



Ectycion begpel
< Cacion | e

A=

Ayudanost=)

: NSCRIPCION cps 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
- \ETO ES: PR 05 SERVICIOS PARA LA PLANEACIéN Y EJECUCION DE
i RECREA‘!'IVAS, IDAS A ELA LOCALIDAD DE SANTA

EN A LA BUEN
£RVICIOS RECREO-D
Nombre compietos_
Nut:_ O\
gpAD 7214 afios
. piveccion: _¥sG T §§e:\:o\C oz \Ov _E
garrio:_E\ LOOEO el Fijos_6° 06 91
Tel Movil L: L 7% OV Tel Movil 2 2273\
ALIMENTACION:
;Tiene algunad restriccion medica €0 relacion a 12 comida? 3 —— NO S CUAL

MENU VEGETARIANO sl no K ORSERVACION
TOMA ALGUN MEDICAMENTO 5! ___no X__COPIADE LA FORMULA ————
;TIENE  ALGUN 10 DE DISCAPACIDAD St no 2 CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8_ 10X 12_. 14 _16__ otro: _— Cual

firma Acudiente(. ANA UADEDSAA Yoo A cc: OO LGNS
AUTOREAC!ON PARA PAR’nClPﬁR DE PADRES (8] ACUD‘ENTES:

En mi calidad de acudiente AUTOR!ZO a: ng ng &uﬂﬁg‘_{gmg j§ QS_QQ\!) §§2ﬁ1 Ha

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas dela localidad de santafé del
contrato 170 /2019, ¥ declaro que todala informacion consignada en este formulario €
veraz ¥ fidedigna, Qué acepto 185 condiciones Y el compromiso de 12 partic'!pacibr
psistencia minimo ol 80% de Jgs vacaciones recreativas, €0 el momento de Ia inscrip
Ademds, AUTORIZO el uso y pub!icacidn del material fotogrdﬁco derivado de [0 gje

del Contrato, En caso de generorl algun dafio, 0 gveria de manerd voluntaria @ €

elemento usodo pord el desarrofio del contrato, este serd asumnido l0s aqui firmar

Firma Padre / Madre © Acudiente: { WA NADEEE A ccC. w



La salud
es de todos

AADRES

ADMTNTSTRADORA DE 105 RECURSOS DEL SISTEMA o'
GEMERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ﬁ

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

Informacidon Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION RC
NUMERO DE
IDENTIFICACION Th144546:0
NOMBRES JOSEPH
APELLIDOS ARANGO VALDERRAMA
FECHA DE NACIMIENTOQO ke ok fck
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
FAMISANAR
E.PS. LTDA-
ACTIVO CAFAM - CONTRIBUTIVO 21/07/2016 31/12/2999 BENEFICIARIO
COLSUBSIDIO
ronk | e | s | s

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

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

La responsabilidad por |z calidad de los datos y la informacidn reportada a la Base de Datos Unica de Afiliades — BDUA, junto con €l
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de
las EPS, EQC y EPS-S.

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

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pégina, por favor remitase a la EPS en lz cual se



COMPROBANTE DE DOCUMENTO EN TRAMITE
TIPGC DE DOCUMENTO: TARJETA DE IDENTIDAD - PRIMERA VEZ TI
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1.014.484.630
APELLIDOS: ARANGO VALDERRAMA
NOMBRES: JOSEPH THOMAS E ]
FECHA DE EXPEDICION: 04 DE DICIEMERE DE 2019 SEXO: MASCULINO
LUGAR / FECHA DE NAC.:EIBC;C;DTA D.C. - CUNDINAMARCA - 06 DE SEPTIEMBRE DE

o

OFICINA DE ENTREGA: BOGOTA D.C. - SANTA FE BOGOTA DC

NUMERQ / FECHA DE PREP.: 8500101208 - 04 DE DICIEMBRE DE 2018
LUGAR DE PREP.: BOGOTA D.C. - SANTA FE BOGODTA DC
+ Escanee el cédigo QR para verficar su autenticidad.

- El titular tendra un plazo maximo de un (1) afio para reclamar el documento a partir
2 la fecha de produccidn.

REGISTRADURIA
RACAAT

nEl, EXTADD EVE

ESTE COMPROBANTE ES VALIDO HASTA EL 04 DE JUNIO DE 2020
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‘ 3 € pago | Gas Natural, 5.AESP
! :

i U 1090L0

ERTIE piiblicos Nb: A196071 463 Linea de utilsncidn al clie?te Ly
; ; Y am ¢ 6 pim
fachatoctura -241Nov2019

ANA STHELLA CHAPARRQ DAZA : Codigo Postal:
KRAAESTE1C 2018 . 1 000000000
Municipio: Sector:

BOGOTA : GIRARDOT

Divearién Carespondancia: ¥R 14 ESTE 1G 218 1

Lote: 14322 Ruta: 13001300248672

Municipios celular Fijo o movil 154
8 942 794 lopcion 4 Servihogar 307 81 21

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

Tot 70,290 *Tu marca puede estar en &
43 Totclapagar T5 ) ~Mdas lnform‘ucténgen‘ - i
?‘ i Pogar antes de 050“22019 " Conceptos facturados : £ ’
e DESCRIPGION : VALOR
Recusrda que en el respaldo de la factura sncueniras los puntos de pago autorizados. CONS. CON SUBSIDIO = 4

| : "5 NF X 1955,2200 PESOS/M® 9776 - o
LTENCION: el costo dela reconexién par SusFensiE'Jn esde $48.?21 S JUSTE DECENA 4 F

Rl SRR : - 7% MENOS SUBSIDIO (53.9%) 5,265 ‘

s de gas en los Gltimos seis meses fueron 598-CARGO POR CONEXION (014/036) 15,774 iV

L RER i ' INT. CARGO POR CONEXION (014/036) 9,278 ©3
,”;‘ﬁ . SUBTOTAL cooeorrmeee $29,559 | -
;'T?fz  429-INTERNA Y/O ARTEFACTO (014/04 20517 2
i _INT. INTERNAJARTERFAGTO (014/048) 20214 %
SUBTOTAL ... $40,731

TOTAL ’ $70,290 . :

S

- Actual

sy Consumo en M3 de gas equivale a: 64.57 KWH Y EL PRECIO UNITARIO DE KWH ES )
] $ 15138 P.C.: 46.498 MIM3

Peora =u informacién
e. de facturas vencidas a este corte: 0

Zuldo créditos vigentes

& i : :
Ctineis n stennerlinain da ganiging Rasel e

Concepto Capital Capital Tasa Tasa
Anterior Actual Aplicada maxima 2
528 446,053 . 430,282 2.08 241 f : e, - “ . =
128 971,842 351,325 208 21 d e HES = .
IRl Aviso
Cl|CICI6n _temﬂ ! ) Apreciode usuario, tenga presente que
X ‘______‘_————_—_—_ Vi AR el SRS loempresa procederd @ suspender el°
. “Deates de medicion 'Lo'Revision de la instolaciod imermaestu | ] servicio de farma inmediata por folta
3 responsabilidad ¥ d:he;euh;q_t?‘-. vl de pogo oportuno de un periodo de
;  No. Meddor CM71-18:53427628  Periodo facturade 012018 Nov-2018 _ | ‘coda 5 afiai segin o) plazes establecidos. hclt:' %c‘dp o e e
S Leciuraanterior 125 Tipo de Lectura REAL | en e Resolucién 059 del 2012, evitarda yracion . °';°° e
Lot : e s a0y suspension del serv o por tseguridad . requierd, en coso e que se Impi oy
eclura aciual 1 ipo de Lectura L B [Foner i i oz | obstwyd ol occeso al medidoroala
3 Consumo medido {m3} 6 Estrato/Categoria 1 Consuta fos plozas defa ne\,]s]gn"b_g'i.sglm i instalgcién interna y los artefactos de
5 'Fechadalectura 17-061:2019 Uso ' DOMESTICO | en nuestra tinee de gtencidn: 3078121 i consuma. Ei cobro de lo reconexian, 1o
Eecha de lectura 19-Nov-2018 Tarifa S I £ i S asume el cliente.
u T T = i) ! yms

i Res CREG 137/123 GOMPONENTE CUvmﬁTZZ.BBlﬂma) Gma91.45 Tm549.42 Dm 439.17 Componente Cufm 3118.00(§/Factura) Dfm0.00 Cm3118.00 Fpemii4 com0.00 p2.30

Cym0.00
Res. GREG127M3Kp00,785K101 ,005Kz01 ,OOF‘a10.89Fd00.32A1mr324TTTme1 4,1200

Feci-na de suspension por no pago ‘
oportuno de esta factura
06Dic2018

+ Caping m Inrratnnedespe presnbe an Ralarin “Aa Inlvasae ~nr Rnancin®




