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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: ﬂg(}‘\\m 60\2(51‘3 Dki\aﬁ i ém‘f\\n

NUE_ ). 07 680 093 . Genero:M_X _F___ Edad:_1?7
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion:_Cll 12 F R &9 &ste

AN
Co
)
[
t

Barrio__Mwador  Canyio Tel Fijo:_333 | 38
TelMovil1:_3272 F68 03 29 TelMovil 2,2V 24\ S8 OO
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? SI NO _X CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO _¥ 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

Firma Acudiente: _ T wWoud  ifice TR & M- cC: iﬂléé}thgQ

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: D'Om\\or D\an Smdh 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 ol 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 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: X611 it iceln ¥V~ CC. L0 35 1P %0

_Alcaldia de Bogota



o 1.032.680.097
~ AGUILAR GARZON
;f; APELL@¢E_ |

‘DILAN SMITH

NOMBRES .

 REPUBLICA DE COLOMBIA

i TARJETA BEIDENTIDAD

IDENTIFICACION PERSOMAL .

T RRMA

" FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C

~ (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO . b s ik
28-NOV-2025 O+ M
FECHA DE VENCIMIENTO Gs
04-FEB-2015 BOGOTADC. =~ =~ "
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION jw;daefﬁ“*“‘j o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

28-NOV-2007




6/1/2020 https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=vKLSWHXpkUf6s/ViISEDgoA==

La salud

A ADRES

ADMINISTRATORA DE L£5 RECURSOS DEL SISTERA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

es de todos

3

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE TI
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION e
NONMBRES DILAN SMITH
APELLIDOS AGUILAR GARZON
FECHA DE NACIMIENTO Ses
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTAbo ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
SALUD
ACTIVO TOTAL SA. CONTRIBUTIVO 25/07/2008 31/12/2999 BENEFICIARIO
admge, ) | v |- etenisair

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 Afiliacién Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece
el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o 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 informacién; en este caso de
las EPS, EOC 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 definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios. .

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

/ IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https:llapIicaciones.adres,gov.co/bdua_interneb’Pages/RespuestaConsulta.apr?tokenId_=vKLSWHkaUf65NiSEDgoA==
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: : codensa PREELT 1430104-0 S
CODEMEA S ESP. ECOLOGICD e e i See 3
HIT: 230,097 2480 FACTURA DESERUEEIDE PUBLICOS Nn. 558275!30—!.
Cr. 134 No, 3366 »
o T TBINTE b ShieSsis s et ey COMPORTAMIENTO CONSUMO oo e "r.m-...ﬁc-...z:*w“w--‘.-«»--- :
is S S R : v 145
‘ é MARIA ANGELICA GARZON ANGELICA
| 3 CL 1 BISDNO 1 AESTE - 56 i
BOGOTA,DC. . it 1
RAMIREZ : i d Y ¢
t : S SEP | FROM ocT
e N e = | enibporAcTURADS: - ValorKwhprom. " CONSUMO MES K i
d 4 A . 2T AGOIZ01E AZT SERROY ; $51550 ‘ e
{  FORMACION DE LA CUENTA : % ' ‘
| CLASEDESERVICIO:  Residericial RUTAREPARTO: 1000202214 0083 PF@SE‘“BS una Vﬁ"-’iw" en tU consumo. habitual de Energia, te
ESTRATO: 1 RUTALECTURA: 1000202211 0081 | |nvitamos a consultar las posibles causas de la variacien en -
- CARGA KW: ¢ 7 MANZANA DE LECTURA: MS00321023 - - ; ‘nuestro sitio www.enel.com.coenla seccidn |
FACTOR: : 1 MEDIDORNO: : 1277774 Personasiinformacion Des\zcadaNarlacmn ccmsumo
* MEDIDOR NO: :

ZCUALES LA ENERGIA QUE
TE MOTIVA A DESCUBRIR’

SEMOCIOALCLENTE -

w-: 115-115: %

i )
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4 Cua|qu:era que sea m energja, cree en ella ; .

What s your power?
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mww me‘ com co
Fecha
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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: Sorpia_ Caralla Ovliz

NUI: 1029281566 Genero: M F X Edad:._IZ anos

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

direccion:_Calle 4 g #riz- ¢4 esie
Barrior___Consoeln (iaches) Tel Fijo:_ 201872

Tel Movii 1: 23704600044 Tel Movil 2: 250 2625183

ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO X CUAL
MENU VEGETARIANQ Sl NO X OBSERVACION
TCMA ALGUN MEDICAMENTO Si NG K COPIA DE LA FORMULA

STIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD Sl NO X CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 1012 14 x16__ Otre: Cual

m&} cC: =2.201183

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

Firma Acudiente:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _Sogia Cacalle Orlfz 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 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 f Madre o Acudiente: 1-L'7 CC. s272.72015873
S

/" Alcaldia de Bogotd /




. ST

REPUBLICA DE C
IDENTIFICACION ngggﬁ%
TARJETA DE IDENTIDAD

novero  1.029.281.566
CARRILLO ORTIZ
APELLIDOS

SOFIA

NOMBRES

FEGHA DE NacimienTo  29-DIC-2007

- BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTG

29-DIC-2025 O+ F

FECHA DE VENCIMIENTO GS RH SEXO

05-ENE-2015 BOGOTA D.C. e r(’
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION _[,.:..,J»M/}""‘j -

REGISTRADCOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

Tal {Ea Rl d i F
e

P-1500150-00663073-F-1029281566-20150128 0042580680A2 1443318221 -




i j " REPUBLICA DE COLOWBIA
‘ M 5. sumcnms SOREACINDL oo,
I A' M

CAI10ECOMPEASHERR FRMILAR 0 CUADMAIRG - SOCIALEN SALUD - REGNEN SLBSDIDO. G

"7\ " JARJETA DE SALUD
- atiao: 10011369 unﬂvsszanmml 30 6 4 6
o Fons G924 Me conrdRB15Z010

| vonbres: SOFIA CARRILEO ORI -
::‘*:‘ - Tipo Documento; - RC No. Identsdadngzﬁmsﬁ

:"Iv FechadeNacimlento 29.’12/2007  Sexo: F _
i Dlscapacldad Flsma Slquu:a ‘ Sehsdrlal -]
& * Fecha de Afifacion: 2071272007 . f Va:HI]!HHII)U '
/| Direccion: BUG{}TA D {7 261, 13 12 64 Eﬁﬂ LOBaII&d j

i LPS. ananaﬂﬂﬂ!!ﬁﬂ;ﬂl)ﬂ!ﬂﬂﬂ CL lT 10 16 PB Tel 3!221!8 Lol

[
Ry tpriei

ke GEM ML, conRDISNN

fl Fecha de Nacimiento: 29]12/2%? ; U sex: F :
; Dlscapamdad Fisica. : S_iq!.ljca' Seﬁsnrial 2 S
" Fechadentioon Q0122007 vaBBDRFINIO

l ‘ Direccion: BGOTA 1. C l;L lB 12 64 ESTE " Locah&d f R
Eps. ananaGOHHSALﬂD CEMR{J (L 17 10 16 P‘.' Tel 3422758 :

M 6155 INCRAGLCONFACID _ so ot
: TARJETA DE SALUD ;l. g D 646

A, 10011360 OUTBREL/1

. Nombres: SOFIA. CARRILLO ORPIZ AN
. Tipo Documento: RC No. Identidadwmawﬁﬁ i

.:I? X.n[.

“CAIA. 0 COHPERSALION FANILIAR DE LUNDNAARCR - SCCIALEN SALLD- “E“'ME"S“““"A”“
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBJETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y 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: HOTE‘ﬂO \{Gic‘,\ m'w'\{lpn "EDC\{G'\
Nui_ . O\6. 2. Q2. Genero: M F_X _Edad:_1A anos

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
Direccion:__ €\ _1° %'\SA *2° 9

Barrio:_ €1 T¥ o0 Tel Fijo.__ QR F6 Z3.
TelMovil1:_220 277 Allo TelMovil2:_3 14 293 6239,
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Si NO _X  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  CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente: (.QRC\“{ Ihanoa faia  Pena  cc: 52006449
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Moténo Yava  PluYen  Saidi 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 ejecucicn
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averio de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este sera asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: L?‘-A\{‘ 3 Yoo wu ce_R2.006444d.

/" Alcaldia de Bogota




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
weee 1016718592
MORENO YARA
APELLIDOS

MIRYEN SARAI

HOMBRES

Mivtaen . Sakyi

FiFMA

FECHA DE NAGHsENTS 29-JUN-2006

‘BOGOTA D.C

LUGAH.DE NACBAIENT ,G

FECHA DE VENCIMIENTD G SAH‘. F
S

58-SEP-2013 BOGOTA Do S

| FEOHAYLUGAR DE ExpeDiy Aty

REGISTRADOA NACIoH

TATLOS ARE. S Tonmey

VIRYEN SARA! MORENO YARA

RT 1016714592 sexo: £ Eecha HoC.:29/06/2000

Soc Cobeza Fomiia:CC91362921 Gontroto No: 7251511001
Valido hasta: indefinido

mmm:“mm
Sopogo: MO DisciN MNivat: 1 No ficho ssber-439189 -2

BOGOTA BOSOIACLI 1 7GE Zona:

Localidod3 Dir. CL3170E CARTAGENA

195 Medica: HOSPITAL CENTRO ORIENTE ESE 3339194

1PS Odoniologica: HOSPITAL CENTRO ORENTEESE 3339194
37040520123807 31178132

~esscatM



AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

' % acueducto

Linea de atencién y emeérgencias 116 Acualinea

www .acueducto.cam.co

 CUENTACONTRATO .
Namero para cualquier mqsuha Jaecaioni

s -

Factura de Servicios Publicos No.
NOmero para pagos

TOTAL A PAGAR

: : $114.768
Agua + Alcantariliado + Aseo (ver al respaldo)
* (.D' a terceros (ver al respa do -
Fecha da pago oportuno OCT/29/2019
Fecha limite de pago pcn wihrwwmidn NOWO‘"ZU_"Q
FECHA DE EXPEDICION  OCT/16/2019

Canncad  \alor
‘ _Unitario

a
Cargo fijo residencial j
Consumao residencial bésico I
Consumo residencial superior a bésico !
Cargo fiic no residencial |
Consumono esidencial (m3) I

Subtotal Acueducto [1) ] i

Alcantariliado . | 1
Cargo fijo residencial | 1|
Consumo residencial bésico | '
Consumo residencial superior a basico {
Cargo fijo no residencial F

$5.311.96

Consumo no residencial (m3)
Subtotal Alcantarillado #

del Acue mn,tc
y Alcantarillado,

son patrimonio

$13.384.32
3 §2.610,02

$2.730,00

NIT. 599 950.094-1

10177902

32283124819

Resumen de su cuenta  RANGO CMO BASICO Bimestral segiin Resalugion CRA 750/2016(0m3 - 223)

Costo
Valor
Total

{-/Subsidic,_

513.354|
598,151

$6.312

Datos del usuario

TOBIAS RODRIGUEZ

CL1ABISA2A09

Tarifa

~Valor
i(+) Aporte
M | Unilario | a Pagar }

$5.345- S&{HB,SW 58018
§39.673-

§1.566.01

SANTA FE
RAMIREZ
ESTRATO: 2 | cuLAsE DEUSO: Residencial
UND HABIT/FAMILIAS: 2 UND. NO HABITACIONAL: 0 _
ZOHA. 4 CQCLO F4 RUTA: F44236
Datos del medidor
L NUMERO: 10077211 TIPO: YELOOY5B DMETRO; A

MARCA:

- Datos del consumo
- ULTIMA LECTURA: ?
LEC'LRA ANTERIOR: |

FACTURADO CON:

% ]
prae  wew  mus 30, —
Periodo facturado
JULI2712019 SEPI24l2019
FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA DIC/18/2019

Otros Cobros Saldo

Ajuste a iz Decena
Dac. 054712 Win. Vilal

Total

Valor

No.| Cuota interés

§59.508

$18.730- i

#3

i Otros conceptos gue adeuda Valor Total

$3787 !
$62244

Subtotal Otros Cobros

| CONSUMO DI
M!*i‘m‘?\w‘

§66.779 $2.226

Denuncie en la Acualinea 116

_ + El hurto o faltante de medidores, rejillas v tapas.
« Cajas o tapas levantadas o inexistentes
Presencia de personal ajeno a funcionarios de Ia
empresa manipulando cajas, tapas, rejillas, medidores,
hidrantes o centros de medicidn.
Cualquier otra actividad Irregular que se observe enla

red de acueducto y alcantarillado.

T

Cradmam B 890530534 6
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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 RECREQ-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo:/!%ﬁa ﬁE’AmQ Tlana /\DCY\)\ A

NUE_L-O 264 L9Q Genero:M____F_X  Edad:__13 anos
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion:_C\} 1" Bi’Sh_)‘: raliRes|

Barrio:_ £l —THRuNTO Tel Fijo:_ 436 U 3R
TelMovil1:__ 2 | B 65. 07 Tel Movil2:_ 220222 91 1O,
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 _X___ COPIA DE LA FORMULA

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

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

14 16 X Otro: Cual

Firma Acudiente: ,[1 ﬁ;%(:/i 17}: y/ é cc: 52535 25 L7 6 f E’f

AUTORIZACION PA\KA PATICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: ‘Boiia_Viedna  Tadia Rdd a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz v fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucidn
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo ﬁonmx ste s sumido los aqui firmantes

11044 L0 cc. SL30F Y

Firma Padre / Madre o Acudiente:

Alcaldia de Bogota




Afiliarse al POS de COMPENSAR es muy Fécil

e

i L}

H ‘ ;

H :

! H

1 REPUBLICA DE COLOMBIA !

t ‘SIETEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOGU compensar | eps Lingas de atencidn E

H

; saiud Nacional: 018000 915202 :

- L. 0o 1

§ Nombre del afiiado: MARIA PAULA PENA MEDINA Bogota: 444 1234 :

i identificacion del afiliaco: Tl 1034284493 IPS Asignada: :

E Nombre del colizanle: JENNY JOAHNNA MEDINA PISCAL : EP-_J;:;-;E?'@E ik — St mkons y ecomisliglon ;. - U i

:  identiicacion del colizanto: CC 52852811 _ _ T e M ""w"%w'am i ;

poctneles, cono \nigion, dreccEn y oo de Comuniquese 4 1.

! Fecha de afiliacion: 20121009 i fhysativiafoigit X -amwum;ﬁ%ammmwmw H

i *» Can dar o Qe do COMPENSAR PGk CRICAnD. n
; ; . ekt B padie it U8 :

E Diiscapeid. Sensorial Fisica S[cguina -~ . ;‘m eae cuml apradecamos devolverio a la asp:;n m%mﬁ:ﬂmmﬂﬁ !

T b ofigina de aliaciorea oo Comppranx EFS. mw'g‘haﬂﬂﬂf\m\ﬂwﬂm ool 5 da s

: B = Pregunia y g a oy da im

: PmanyPrMncmm nuestra EPS.

H

H

H

L}

H

Instrucciones y recomendaciones de uso:

1. Recorte el carné por la linea punteada y déblelo por [a mitad.

2. Este camé es personal e intransferiblé.

3. Este documento no garantiza la prestacién de los servicios ante la EPS. La prestacion de los mismos se garantiza
al momenta de asistir a los servicios de salud por medio de la validacién del estado de afiliacién en el sistema de
informacion de la EPS.

4, La presentacion de este documento no es pre-requisito para la prestacion de los servicios de salud.

L ) EHTMMPO%‘ PEHSONAL
ol apad 23-JUN-2006 TARJETA DE IDENTIDAD
- (CUNDINAMARCA) :
P s
23-JUN-2024 O+ E
'~ FECHA DE VENCIMIENTO 6s RH SEXO e el
' 03-ENE-2014 BOGOTA D.C MARIA PAULA
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDIGION M M&—«e, A g
NOMBRES

Mo ria Pa umFeﬁﬂ




Numero de cuenta / Referencia de pago

711051

Factura de Servidios Publicas No.  A196080561

Fecho focturs 21Nov2019

Codigo Postat:
110321456

Sector
GIRARDOT

1300130025

Total a pogar 100,260
05Dic2019

Pagor antes de

e la factura encuentras 105 putos 46 pago autonzadas

~EL_
11
| i
Ly
o2 AcaE
g&s egurvaie 3. 87160 K\WH Y EL PRECIC UNITARIO DE KWH ES '
M3 G
Para su informacidn
) No. de facturas vencidas a este corte: O
Saldo créditos v..:c«zef
Concepto Capitai Tass Tasa
Actual Aphcads maxsyra

Datos de medicion

Res CREG 137/13 COMPONENTE CuUwrri 722 29{5/m3) CmB91 45 Tms4% 42 Dm &
Cymo.00

Res .CREG1Z7/138p00 TESK DT U0PS1D E

Gas Natural, s.a ssp

;R

Linea de atencion al chente
3078121, L

vantiv/

Munlcapms celular

B 704

Colombia tiene gas natural suficiente pnm
garantizar el abastecimiento en hogores
vehicules e industrias SiHoyGas o
Tu marca puede estar en nuestra fuctura
Mds mfomuc*én en 656 2012

Ccmcep:us fncturueo< &

DESCRIPCION VALOR = ¢
CONS. CON SUBSIDIO = i
20 M® X 1675 4500 PESOSME 3gs0e =
CONS. SIN SUBSIDIO = .
22 M° X 4722 3500 PESOSME §5,116 = &
AJUSTE DECENA aeg
MENOS SUBSIDIO 142 6710 2
INT-RECARGO/PAGO TPD  {0,0160% 2 7
SUBTOTAL s7Tral §
RECAUDO 2319
COORSERPARK-PROT EXEQUIAL g
SUBTOTAL $22318 &
TOTAL $100,260
i
£
i
§
4
:
{
-3
Revision Periddica de la Aviso .E

mstolocion interna

§
#
4
g
s
2
£
£
T
14
|
S

| Fecha de suspensién por no pago
! ocpornunc de esta factura
'i 08Dic2019

Il

(415)7707208029194(802

00711051191 12015(3900)0000100260

T

Gus Naturol, S,A. ESP. et s e

711051 |

A195r380551
21Nov2019 I o 100260
S conmts -y g

Gan Mowea, A BSF




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 completo: HE?O‘-.NSO LO(‘DGZ %FGHAOH ‘\Qgié
\LOZY 295 . 3796. Genero:M_X_F___ Edad:___1Q anos
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
Direccion:_Ksa | F1.5Y.

Barrio:_Q1an  Cchombial Tel Fijo:__733 A4 29
TelMovil 1: 300 @25 29 R TelMovii2._ 213 398 B135A
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccion medica en relaciéon a la comida? Si NO _X CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO _2< _ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Si NO _2< _COPIA DE LA FORMULA

{TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _____ NO _X  cuar

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10__12x 14 16__ Otro: Cual

Firma Acudiente: Tpyse ) A\COWNDO cc: {2622 623

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Q\COOSQ (-OQP? %&QDAO{\ \IQS\ A a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreatlvas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion y
asistencia minimo ol 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO e/ uso y publicacion del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafic, 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: IGO0  A\CONS Q  CC. 1026247423




REP! ="LI.CA DE ceLom

"BRANDON YESID

NOMBRES

"FEGHA DE NACIMIENTO 03-SEP-2009
: .- BOGOTA D.C

3 - JCUNDINAMARCA)

| ‘i*LUGAR DE NACIMIENTO .

; -~ 03-SEP-2027 O+

| FECHA DE VENCIMIENTO GSBH, .

06-DIC-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

,L

0053511797A1 . 1164220471




AADRES

ADMENISTRADORA DE 05 RECURSGS DEL SISTIMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOUIAL EX SALUD

S : 5 La salud
-y : 3 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

Informacién Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION TI
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1885205074
NOMBRES BRANDON YESID
APELLIDOS ALFONSO LOPEZ
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEQ”R EPS | conTRIBUTIVO | 01/09/2011 31/12/2999 BENEFICIARIO
pooss | dggn | Bikale | s

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 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 © en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece el témmino ce la afiliacion a la entidad de
acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EQC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

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 come motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.
Si usted encuentra una inconsistencia en Ia informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y

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

[#IMPRIMIR CERRAR VENTANA



Factura de Servicios Pablicos No. A196071209

Fecha faciura 21Nov2019

LOPEZ CARDENAS LUZ STELLA

KR1A1 54 101

Municipio: Sector:

BOGOTA GIRARDOT
Direceion Gomespondencia: KR 1A 1 54 101

Lote: 14322 Ruta: 13001300254080

Total a pagar 61,290
Pagar ontes de 05Dic201¢

Codigo Postal:

110321394

Recuerda gue en el respaldo de la factura encuentras los punios de pago autorizados.

ATEMCIOM: &l costo de la reconexidn por suspensién es de $48,021

Sus consumos de gas en los (iltimos seis meses fueron

Jun

Sep

Su Consumo en M3 de gas equivale a: 387.46 KYWH Y EL PRECIO UNITARIO DE KWH ES

$145.37 P.C. : 46.495 MJ/M3

Actual

Para su informucidn
Mo. de facturas vencidas a este corte: 0

Saldo eréditos vigentes

Linea de urgencias,

Vide7ama6Gpm re
y sabad ama 1l pm las 24 h
Municipios celular

018 794 (opcion 4) Servihogar 3

te fugas yio

Fijo o mévil 154

Colombia tiene gas natural suficiente para

garaontizar el abastecimiento en hogares,

vehiculos e industrias

#SiHayGas

Tu marca puede estar en nuestré factura

Mds informacién en 650 2012

Caonceptos facturados

DESCRIPCION

CONS. CON SUBSIDIO =

20 M X 1955,2200 PESOS/M®
CONS. SIN SUBSIDIO =

10 M* X 1722,3900 PESQS/M®
AJUSTE DECENA
MENCS SUBSIDIO
SUBTOTAL ..............
122-ADECUAGION INTERNA (003/008)
INT. INTERNA/ARTERFACTO (003/006)
SUBTOTAL .............

SERVIHOGAR PLUS

WA SERVIHOGAR

SUBTOTAL ..............

(53,9%)

TOTAL

Concepto Capital Capital Tasa Tasa
Anterior Actual Aplicada = maxima ;
122 64,296 48,589 1.54 21
Datos de medicion
No. Medidor DM 04-04-53485  Periodo facturado Oct-2019 Nov-2018
Lectura antenor 6942 ' Tipo de Leclura REAL
Lectura actual 6981 "Tipe de Lectura REAL
Consumo medido (m3) 39 EstratofCategaria 1
Fecha de |ectura 17-Oct-2019 Use DOMESTICO
Fecha de lectura 19-Nav-2019 Tarifa o1

Res CREG 137/13 COMPONENTE CUvm1722.39(8/m3) Gmag1.45 Tm549.42 Dm 439.17 Componente Gufm 31 18.00(8/Factura) Dim0.00
00

Cvmo.f

Res. CREG127/13Kp00,765Kt01,005Kz01,00Pa10,89Pd00,32Alura2477Tme1 41200

La Revisign de o instalecdn
responsubihidad v debs renliz
cado 5 afios segun los plozos ks
2n la Recolucan 059 del 2012, 2615 la
suspenzion del servico por W segundod

Consulta los plazos de lo Revision Peradica
en nuesira ineg de clencian: 3078121
asume el elienta.

oport

VALOR
39,104
17,224

4

21,059

$35,273
15,707

A &J’gm rio, tengo presente que
fgo/gmpf'esu procederd o suspender el
~Tervicio de ferma inmediata por folto
de pago oportune de un periado de
facturercion v, cuando la empresa lo
requiera, en coso de que se impida u
obstruya el acceso ol medidero o la
instalacién interna y ios artefactos de
consumo. El cobro de la reconexidn, o

Cm3118.00 Fpcm1.14 Ccm0.00 p3.30

Fecha de suspensifn por no pago

ez cutamelentd = s sxcepin en malena o

inlecss poi hinanaiacsn erdinana o extmardinar de sorvcns - Resolucdn 4959 de fulie 17 de 1958 VA Réqimen Camun, Factiraridn s2adn Res. CAEG 154 - Septiemtire A7, Dir. €I

e
R




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 RECREQO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: %ﬂéoxn\ \'\ NN ES \\O\'\m\ me\\Jnn(\(O-

NUi_LO . 663 393 Genero:M_X._F____ Edad:_1Z dAnos
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion: Wi | % \ . B

Barrio:_Dvwan o mbna TelFijo:__2 33 9929
TelMovil 211 BAl 13 SR. TelMovil 2200 8725 39 P2
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Si NO _/N_ CUAL
MENU VEGETARIANO S| NO _X __ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO < _COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI ______ NO _X_ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 12 14 16X Otro: Cual

Firma Acudiente: 13 0C2\()  AlEosssSCs cc: 020 Kb v

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En i calidad de acudiente AUTORIZO'3 “Sondoga\ linaies \hoan E.le;gm&‘oa
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 ef uso y publicacién 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: 10240  AICC IS cc. 1016252023

~ o~ ﬁ_’«- 4 ~d -
Alc a O‘:H dr: .Z'."x)gOL



