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| Datos del Usuaric _ FECHA DE PAGO OPORTUNO NOV/25/2018
A ALEZY E:;Jsﬁg o FECHA LIMITE DE PAGO PARA EVITAR SUSPENSION| NOV/25/2019
TR RATO 2 CLASE DE USO: Residenciales TOTAL A PAGAR
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| 8072320 ZN03 K3A 01961978127] ‘
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SALDO INTERESES DE MORA
Para Pagos

Cnnsulte las dtreccmneb para pago llamando a la Acualinea

. Informes, soikitudes
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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: ;/a; hn  Samenthe  Garcic Lurg .
NUI_£.027.52Y. 909, Genero: M F X _Edad:__ /Y
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: &/ 3 sur 7!/ ¥ 5 £sie o2

Barrio: (my /c:z/qena Tel Fijo:_Y2Y 2745

Tel Movil1:__32/ 2Y9933% Tel Movil2:__3202¥368 J8
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? SI NO X CuAL
MENU VEGETARIANO S NO_X  OBSERVACION

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

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _  NO W  cuaL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

68 10 12 14 16 Otro: % Cual _T=H.

Firma Acudiente: M/-: z ﬁuii %mé;}"’c? 3 CC: 31.290.Y6 %
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: }/az/m 5?/7’!&'/?7’/?’&? borcie K. 3
fas actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declara 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.
Ademas, AUTORIZO el uso y publicacidn del materiaf fotogrdfico derivado de la efecucidn
del Contrato, En caso de generar algun dofio, o averio de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: //Uf’/c’y’ 4%, 2 1/ CC. S5/.72940.Y& 3
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11/12/2018 SISBEN - Consulta de Funtaje

isben

Departamento
MNacional
de Planeacién
Base Certificada Nacional - Corte:Octubre de 2018 — Decimo corte Resolucién 4555 de 2017
Nombre: YAILIN SAMANTA Apellidos GARCIA RUIZ
Tipo de Documento: Registro Civil Nimero de Documento: 1027524909
Codigo municipio: 11001 Ficha: | 3373627
Area: 14 Ciudades Puntaje:
' 39,49
Departamento: Bogota Municipio: Bogota D.C.
Fecha ingreso de la persona: 18 de mayo del 2010
Ultima actualizacién de la ficha: 18 de mayo del 2010
Ultima actualizacién de la persona: 18 de mayo del 2010
Antigiiedad actualizacién de la persona: 104 meses
Estado: VALIDADO

Para cualquier novedad relacionada con la informacién registrada en Ia encuesta del Sisbén, por favor contactese con:

Nombre administrador: HELMUTH MENJURA

Direccién: CADES y SUPERCADES De Bogota
Teléfono: 3358000 Opcién 2

Correo electronico: encuestasisben@sdp.gov.co

VALIDADO: La informacién aqui registrada debe ser verificada en {a pigina web www.sisben.gov.co opcién consulia de puniaje

hitps:/iwssisbenconsulta.sisben.gov.coldnp_sisbenconsulia/dnp_sisben_consulta.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 EIECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINIAS 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: Mg o d\dang ﬁ%ﬁi\i.

NUL_ 1049 y63 235 Genero: M F_X Edad: |3

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

Direccion:_TL ANO 4 o5te - 23

Barrio:_Cactog ong Tel Fijo:_81 3310
Tel Movil 1:_ 24236480542 Tel Mavil 2;

ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccion medica en relacion a la comida? S| NO Z‘\- CUAL
MENU VEGETARIANO Si NO X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI NO /( COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI NO )/ CuaL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8__10_ 12_ 14_ 16X Otro:___Cual

Firma Acudiente: _conaing AP cc: 5353 A4
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacion 1%
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 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: (AN oL~  CC. S309\3H4 |,

| Alcaldia de Bogotd_|

|
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACIGN PERSONAL
TAR]ETA DE IDENTIDAD

ey’ 019 763 235
' ALDANA ROJAS
APELLIDOS

ANGIE SOFIA
MOMESES

Bk “'9_*:‘?:_.__ Ada e

FIRkA

REPUBLICA DE COLOMBIA
SISTEMA DE SEGUREDAL SOUIAL B Sal
RESIMTY SUBSIIARG

HiT 500,288.372-8

CODIED: EP3534
ANGIE SOFIA ALDANA ROUAS
RC 1019743235
Doc Cobeza Famiie: CCR3042:4471
Fecha de afiiccion 14/10/201

FECHAY Lugag

Sexor F

BOGE M 20-MAR.2005

; (=
8 BOGOTA ¢,
F DEEJCPED,CJQN

@
copifal

Ferno Moz 20/03/2000

= vt

ContratoNo . 72515-11000
ahkdn nosng: indetinidc

Topogo: NG Dise:M Nivel: 1 Noﬂcmsmenm%(ﬁ 2

BOGOTA BOGOTAKR 7 A 13 83 SUR “iona U
ioealdods Dir- KR7 & 1383 5UF CALVO SR

IPE Maaice HOSPITAL SAN CRISTOBAL 80GQTA 3729372

'iPS Doontologice. HOSPTAL SAN CRISTOBALBOGOTA 3729375

yunyme 49221520125108 30974008
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2013 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: Dt I,p:x a X 2q Ay DS ‘l&"] ws
Ut \a 0'?:3 ‘C! o“-\ _\‘O 3 Generao: M € & Edad:
EDAD 7 a 14 afios. (médximo 14 afios, once meses y 29 dias)

Direccion: (~esls -9 fﬁffz D
Barrio:_SBN- & Eamd ¢J0 Tel Fijo: 2 B Y / 259

Telraeviiz: A\ - § 23 245‘/-? Tl Movil 2:

ALUMENTACION:

/0

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO §,  CUAL
MENU VEGETARIANO SI NQO '\,(" OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI_____ NC & COPIA DE LA FORMULA

JTIENE  ALGUN TIPO DE DISCARACIDAD &l _ NO /2< __ CUAL?
Talls Camiseta: (tenga en cuenta contaxtura fisica):

& R | P {ig ig — .
Firma Acudiente: 712 Loy ﬂddf”‘zﬂf‘ cc: 9’?1 9 O?q

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

£ 8 10 ,12 14 loﬁOtro Cual

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _Dilewn  Freynando Yaes Poa

las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro que toda la informacién consignada en este formulario es
veraz y fidedigna, que acepto las condiciones y el compromiso de la participacién y
asistencia minimo al 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcidn.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualguier

elemento usado para el desarrollo def 7Zontrato este ser asum;do los aqui firmantes

cc.??ﬁ’“—?o?g

Firma Padre / Madre o Acudien

! Alcaldia de Bogotd /

279



REPUBHCA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NumERO ] _.0_23..909_.1 07
RIOS ROJAS A
APELLIDOS R
DYLAN FERNANDO N i

NOMBRES ‘ WJ'
‘Yl\ﬂn ﬁ;'hqoda ‘l"lﬂ; ‘

L i kS T L ot

FIFIIW\

'FECHA DE NACIMIENTO 01-JUL-_2_009' s

BOGOTA D. c
- (CUNDINAMARCA,
LUGAR DE NAGIMiEB_.FTD _
01-JUL-2027 O+
. FECHA DE VENCIMIENTO G S BHy -
16-ENE-2018 BOGOTA D.C. b &
EECHA Y LUGAR DE EXPEDIGiC')N

 P-1500150-00983501-M:1023009107-20180303 00581282041 7874780125




Enero

D TORA DE S4LUD:

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
COMPENSAR EPS

Nit. 860.066.842-7
Certifica
Que el(la) sefior(fa) HECTOR FERNANDO RIOS LOPEZ identificado({a) con Cédula 792.383.369, se

encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud, POS, en la EPS Compensar, como cotizante
independiente , segdn informacion contenida a la facha en nuestra base de dates.

Fecha de Afiliacién Fecha de Retiro
20081211 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Tipo de Fecha de Fecha de Estado
i o

Beneficiario Raren; Hantificasicn Identifica Afiliacién Retiro Afiliacién
DYLAN FERMANDO RIOS HI 1023808107 RC 20081211 Mo Registrad | Afilizdo
ROJAS
NUBIA LOPEZ DE RIOS Fa 20318874 oo 2004/04128 2007108/30 1 Setirade
MARLA EUGENIA ROJIAS CY 52728538 cC 20081211 Mo Registrad | Afiliade
GONZALEZ

Se expide el presente certificado a solicitud del (la) interesado(a), en Bogotd a los 13 dias del mes
de Enero de 2.010

OBSERVACIONES:

PURtS d& Atencmn lnte T

1
Informacion sujeta a vgr[ﬁcacién — Documenta na valido como autorizacidn de Traslado — No es
vilidoe para aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacidon segln LEY
1122/07

OPEEPS 455627 : Pagina 1de 1
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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: HS/W‘/ Lo d‘li’\(])
NUI: /C:’/‘é' ;Z,/ jo&‘ Genero:M___F_)_ Edad: S)‘

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

Direccion; CAAALEAA //-— 5 #‘ 28

Barrior___SAny. &€ U4A 0 Tel Fijo:_Q ﬁ‘r’ /ZJ(‘?
Telmevil 14 Y2y 7 X &9 Tel Movil 2: o
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacién a la comida? S NO ?C CUAL
MENU VEGETARIANO SI NOC )( OBSERVACICN

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO }( COPIA DE LA FORMULA __

ITIEME  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI _A cusaL?

[

Taita Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10__ 2__14"__16_}(Otr0: Cual

awd @ror (\6"& cc: 115172 © 99

Firma Acudiente:

AUTORIZAC!ON PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: M {‘.1 Al 1/ h ) T oS a
las actividades que se realicen en las vacaciones recreat:\;as dela Iocahd/ad 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 inscripcién.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algin dafio, o averia de manera voluntaria a cualguier
elemento usado para el desarrof.’f?ptrato, este serd asumido los aqui firmantes

2> o diza . e 949

Firma Padre f Madre o Acudientes

! Alcaldia de Bogota /
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REGISTRADUHI.&

FMACHONAL DEL ESTADD CvIL

CON

AVEF NO LATATNAR LA CONTRASENA

FECHA DE PREFPARACION | NUMERO DE IDENTIFICACION

Lue‘.m DE PREPﬂHAcION

Dot 13

4!“1’
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FORMATO DE INSCRIPCION CPS 170 de 2019 ENTRE EL FDL SANTAFE & FUNDACION
AYUDANOS; OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS PARA LA PLANEACION Y EJECUCION DE
LAS VACACIONES RECREATIVAS, DIRIGIDAS A NINOS Y NINAS DE LA LOCALIDAD DE SANTA
FE, QUE CONLLEVEN A LA BUENA UTILIZACION DEL TIEMPO LIBRE Y AL DISFRUTE DE LA
OFERTA DE SERVICIOS RECREO-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318

-
Nombre completa: Cr’:a’i;':f?’ﬁ rc’ﬁaf stlva ?C-*‘-C”\

nui._lor 4 11 (1 | OH Genero:M__ & F Edad: ’3!

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

Direccion: ¢V 13 B F 1A E<ke - 20
Barrio: Bnqu\;e !2_'.’%\!\{!3.9

Tel Fijo: 336 34 &4

Tel Movil 1: 31122 {7zl ﬁ Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

iTiene alguna restriccién medica en relacidn a la comida? Sl NO £  CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NO _ X OBRSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTC Sl NO 7 COPIA DE LA FORMULA

(TIEME  ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD 5l NO X cualL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

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

Firma Acudiente:'\\’g@_‘(‘;mi@éﬁ\ ({ cc: o142 ;.g%{f}
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: _C ¢ 1J {ian F‘{ l-.‘;}l? Silva Peira 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 publicacidn del material fotogrdfico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algun dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los agui firmantes

T =

1 5?.\ s . | I'_--_"'-\ )y -7 Zoyf =g
Firma Padre / Madre o Acudiente: (:-L‘\_\E{Uk\""‘“"- 1.:‘@;,—9\(4‘ cc. HTWBLESS 57

7 Alcaldia de Bogotd /




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

NUMERS 1.026.278.104
SILVA PENA

APELLIDOS

CRISTIAN FELIPE

NOMBRES
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FIAMA
FECHA DE NACienTo  OB-FEB-2010
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
= 08-FEB-2028 O+ M
- FECHA DE VENCIMIENTO GS AN 3E A0
s 14-MAR-2017 BOGOTA D.C. \ )
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION LR ,
iNLicE DEREHC AP P
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