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PREY
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: gqm\ Rr\aref) ‘/RDdLQrO N’E"\rc}
NUE_LO INOSB83 Genero: M_X F Edad: B ascs

EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias}
Direccion: Craa 5 eff\:e = 2 - |5

Barrio:_RoC\O “%GL\J\O Tel Fijo:_38B25S

Tel Movil 1: 3142082 (€4 Tel Movil 2:_2202 2535 3<
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? SI NO X CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO _x  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__12%X 14__16__ Otro: ___Cual

Firma Acudiente: Oloria Neica ‘Bmg\d@ cc: ©52.888 .980

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Sﬁ-r\u&\ Arndres Pomero 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 participacion y
asistencia minimo ol 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 algiin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usodo para el desarrolio del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: G locia Neira cC. 52888 920,




(CA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE |DENTIDAD

ML O 1 .01 1 .105-533
ROMERO NEIRA

AFELLIDOS

SAMUEL ANDRES
MOWSRES

pow s secmieyic 17-NOV-2011

BOGOTA D.C

ICUNDINAMARCA)

LLUSTATY D% SACSUENTD

17-NOV-2028 A- M
FEC-ACE vENLInERTD G5 B BF NG

FHNOV-2010 BOGOTADC.
SHAY LU0AR TF EXSLINGEDN ‘“h

PVEO0TB0 104 A T DS R0 U DL, (R 2-FIRISE




SaludTotal..

Bogota, Enero 6 de 2020

Sefiora:

NEIRA BENAVIDES GLORIA ANAIS
CC. 52888980

CR 5 ESTE 3 15-7188255

Ciudad

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

En retacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizé a partir de Diciembre 22 de 2004. Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

) Nombre Documento | Tipo | Anllacion |Sem cof [Sem Ant| Fareniesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
s ! Afiliacién | desafiliacién EPS | Actual
OMERGD VELANDIA DANIEL FELIFE 1007282807 | T War-2-2011 360 | 100 |HIJOMENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS
OWERD NEIRA SAMUEL ANDRES 01105883 | T | Mow-18-2011 333 i :]HI.JO WENDR DE 18| VIGENTE Ninguna
ANDS
ROMERC NEIRA LAURA GABRIELA 077700821 R | Sep-24-2018 58 [} 1J0 MENDR DE 18] VIGENTE [ Hinguna
ROMERC VELANDIA CHRISTIAN ANDRES | 1024587123 [] WMar-2-2011 | 374 00 || HIUODET1BA 25 | VIGENTE T hinguna
AR
NE'RA BENAVIDES GLORIA ANAIS 52888980 T | Dic22-2004 | 410 G | SEGUNDO VIGENTE Ninguna
: | COTIZANTE
ROMERC JIMENEZ JOSE LUIS 79865400 T WMar-2-2011 | 360 00 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

Razon soclal del aportante Usuarioen [Tipo de confrato] Estado de
contrato | contraio
ACTIVOSSAS 2888560 Dependlente  ~ — CERRADD
ACTIVOS S AS 52858980 Dependizrie CERRADD
ANDICOL SAS 5ZBBR5ET Dependiente | GERRADO
BNDITEL 585 - 52888980 Dependierte CERRADO
FUNDACION SALUD DE [O5 ANDES 528BAUE0 [ Dependients CERRADD
GLORIA BNAIS NEIRA BENAVIDES SZBET9E0 | Berieficiario del VIGENTE
| Mecanismode |
Proteceidn al Cesant:
FARTINE SA T EZEEAUED Dependients | CERRADO
PERSONAL INWEDIATC LTDA 52888080 Dependiente | GERRADD
SOLUGIONES EN GESTION DOCUMENTAL ALMARCHIVOS SA 52858080 Dependiente | CERRADQ

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO
En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositade en nosotros y esperamos que usted y su familia continiien
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 ¢ en Bogoté al teléfono 4854555.

Cordialmente,

LT

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
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Capillo. Guavie

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:_ D { v “{Ut Ck’(q -Lbfi?ﬁ?. Pt m_c:‘ o

NUi: L (Y 487 345 Genero: M F X Edad:_td o503

EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
Direccion:_Cya 3 este  No 22 94

garrio: Lo owde s Woeio oo Telfijo:_ 9 346723 &
TelMovil:_3 2( 950 38 44 TelMovitz_3 13 8/79Y 71
ALIMENTACION:

dTiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? I NO _ 7 CUAL
MENU VEGETARIANG Si NG _* OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO 38l NO _ 7= COPIA DE LA FORMULA

(TENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _____ NO _>° _ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 10 127 14 _16__ Otro: __Cual

Firma Acudiente: -=-Lu (et © Horato cc: O [.P} s Sy ¢
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Di0iDg Mo COLG  [O0F7 P00 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 ejecucion
del Contrato, En caso de generar algiin 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: \J—'L'\. cero Mo rcf{tf’ cc. SIPISITE




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA BE IDENTIDAD

novero 1.014.482.365
LOPRPEZ PINEDA '

APELLIDOS

DIANA MARCELA

HOMBRES

Dics NSt

melfcels Lafocz=

FIRMA

i

INDICE DERECHO

Gm&wﬁﬁ J |

F.

FEcHA DE NacmiEnTo  98-JUL-2008
BOGOTA D.C -
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO :

08-JUL-2026 O+
FECHADE VENCIMIENTD )
27-JUN-2018 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LLUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR

pralieraiiveg

REPUBLICA DE COLOMBIA
SI_STE\‘M DESESURIDAD SOCIAL £t 221D

RECIMEN SUBSIDIADD
HIT 900.298,372-8
CODIGD: EPES34

DIANA MARCELA LOPEZ PINEDA

T 1014482365 .. SexerF
Doc Cobsea FamilicsT 1014482365
Fechg de afiiocion: 31/03/2014

Copago: §
BOGCTA

Localidad3
IPS Medica:

yennifadc

éo;;ir'rol

Fecha Nac.:09/07/2008
Confrate Na: 72515-11001
Vaiido hasta: Indafinido

W vy

E5575

Disc:N Nivel: 2 No ficha sisben:3074215 - 1

30GCTAKRIE2D95
Dir: KRIE2D S

EL GUAVIC

HOSPITAL CENTRO ORIENTEES.E
IPS Odontologica: HOSPITAL CENTRO ORIENTE ESE

30080820160403

34620506

3339194
3339194

Zona
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACIO
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: E [5 £EL VELDALICA LASTT (LD Ko S

Nui_[-03Y.792. 32S Genero:M____F_X  Edad:__//
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)
Direccion:_{ :zﬂ’% SExre /5% 3-43

Barrio:_P /() Phrprs RACA Tel Fijo:

TelMovil:_3py 634 727F TelMovil 2. 3006/3 Z2¢/Z /
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 _ 1271( 14__ 16__ Otro: __Cual

cc: 5213923 B -
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: l:]iﬁspl Vecora, 0@611 HC) ,‘RQS 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 ol 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcién.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algiin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrolio del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: j}gm’m r, t;é,-;-, fbg&:dcﬁ cc._ 52417933

Firma Acudiente:




. FECHA DE NAGIMIENTD 16-NOV-2008
BOGQTAD.C
(CUNDINAMARCA) -
| LUGAR DE NAGIMIENTO
16-NOV-2026- A+ E,
- FECHA DE VENCIMIENTD G5 AH SEXC.
22-AG0-2018 BOGOTA D.C..
| 'FECHA ¥ LUGAR DE SXPEDICION

fli%e TNDICE DERECHO

I L s ¥ i

(R

P-1800150-01108581-F+1034282375-20191030-

0053547569}\1 % \11 5622150'
NN

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSOMNAL
| TARJETA DE IDENT!DAD

| wawero: 1.034.292. 375—-
CASTILLO RIOS - __.' }
_ apeLLioos P
GISEL;VERONICA | '

G S
NOMEIHES ;

C7\ il \ \jﬁﬂmcm . &

= F]HMA 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:_Li() 0(es éx_au‘-zc? naf 4022 c{o 2

NUE_1 20C-205-4 28 Genero:M_X F___ Edad:_Z ggeS
EDAD 7 a 14 aiios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion:_ ¢cfa S ¢ste t  3-21

Barrioi__ Qo cio  Qarkt bodo Tel Fijo:_2338 387
TelMovil 1:_DI1 8627 4S# 2 Tel Movil 2:_ %4 € 58155 o
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? SI NO °  CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO __x _ OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Si NO __ > COPIA DE LA FORMULA

iTIENE 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: D&l o2 Taial cc: leiciBzo21
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Dadfes Aavia Oroftige2 Uz 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 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 aigin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqul firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: ANgaa A2 CC. \cweiGee &




——

= ANDRES DAVI

il FECHIR Y LUGAR, DE Ex

f. 21-MAY~2019 EDGOT D.C-£2

REPUBLICA DE COI’.OMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
" TARJETA IDENTIDAD
NUMERO 1 .206. 5 4787
MAF{TINEZ CRUZ ! -

AP ELLIDDS

NOM EIRE




Sa/udrotatm

Bogota, Enero 6 de 2020

Sefiora:

CRUZ TOVAR ANGELA JAZMIN

CC. 1010182981

CR 5 ESTE 321 ROCIO PARTE BGAJA - 2322333
Ciudad

Ref: M-PYGA-F085. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que z 1a fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos gue su 2filiacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizd a partir de Junio 14 de 2013. Los usuarios inscrilos en su afiliacién son:

Nombre Documento | Tipo | Adiiacion |Sem cot [sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afliacion | desafiliacion EPS | Actual
ICRUZ TOVAR ANGELA JAZMIN 010782881 T | Jun14201a 280 [ COTIZENTE VIGENTE Ninguna
[FERTINEZ CRUZ ANDRES DAVID 1206215478 | 1 Sep-5-2013 270 2 FIJCTAENOR DE 18] VIGENTE Ninguna
ANOS

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

Razon social del aportante | Usuanoc en ipo de COnlrato‘I Estado de
| contrato | contrato
ANGELA JAZWIN CRUZ TOVAR | 1010162587 Conirain de CERRADD

| prestacion de

zervicins Superior a
Tm

[ADCINSA LAECRES DOTACIONES INDUSTRIALES SAS 1010152981 Dependlent CERRADD
SERVIASED SA 1010162981 Dependienie CERRADD
SERVIASEQC 5 010782981 Dependienie CERRADD
SERVIASEC SA 1010152581 Dependienie CERRADD
SERVIASEC 5A 1010162881 Dependienis CERRADD

| SERVIASED SA 1010182961 Dependlenis CERRADOD

! SERVIASED 54 1010182981 Dependi VIGENTE
i UNIGN TEMPORAL ASEC ELITE © 10107182561 Bependienis CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

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

Cordiaimente,

f

(et

LMYy 4

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

NOTA: En caso requerido, este certificado es vélido para la atencién a fravés del Régimen Subsidiade o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retire de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacian de la afiliacion,
siempre y cuando al memento de retiro o exclusidon no haya reportado mora, Si es mora, o0 cancelacion por falia de page, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; 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; Camilo _gndves Hernandez. tover .
NUI:_1.012. q2l-566 Genero: M_x___F Edad:__ 9

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

Direccion: Crv s B 3-72|

Barrio:__Rocio fayte baya- Tel Fijo:_3450( §3

Tel Movil 1: 321 319 51 29 TelMovil2: 314 424 14 4T
ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? Si NO _X__ CuAL
MENU VEGETARIAND SI NO _>  OBSERVACION

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

éTIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO > CUAL?

Talla Camiseta: {tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8__10__12__¥4__16__Otro: __ Cual

Firma Acudiente: Ana Jdeonov  ~owoy deped cc: ST EsS g

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _Canmiln ;gnd(czs Heronder fooia
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 participacion y
asistencia minimo ol 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, £n caso de generar algin 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: fng 4 ecnc{ fosot CC.2L.85S X(S-
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