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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 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: .\E\Cmr\c*c‘rcm Carndo RO eleraekd

NUI: Lotk 565 3% Genero: M_X_F Edad: (2 .

EDAD 7 a 14 anos. (mdxfmo 14 anos, once meses y 29 dias)

Direccion: Cren £ exd 4 2¢ - 19

Barrio: (o ciQ Tel Fijo: Sc02 129

Tel Movil 1: RIS 3296313 Tel Movil 2:_32 2 2 2321904
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en felacién a la comida? Sl NO X - CUAL
MENU VEGETARIANO 5l NO_X OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO _X __ 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: cc: lowi 93 5=

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Micninarkan Canihi ngo Blaradoa
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas de la localidad de Santafé del
contrato 170 / 2019, y declaro gue 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 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 ef desarrollo del contrato, este serd asumido los aqui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: CC. 1ot %315 9

[ f

/ Alcaldia de Bogota /




%N PERSONM.
'l'AR.}ETA DE IDENTIDAD

w0 4 01 5.596.573
NIRO Awmmo
3 APEIJ.BE’IS

e JHDNHM’AH cmnw
NOMBRES i}

..Frmnéwn;:iewm 24-SEP~2I}D?
| BOGOTADC i
: .'_Lmnaosmumc
. 24-SEP-2025

| FEGHA DE VENCIWENTO

© 10-MAY-2016 BOGOTA D.C.
| FECHA Y LUSAS DE EXPEDICION:
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16M172019 Comprobador de Derechos

COMPROBADOR DE DERECHOS

Secretaria Distrital de Salud

Seguimiento Administrativo Ente Territorial al R. Subsidiado - Fuente: Secretaria
Distrital de Salud - Fecha de corte: 16/11 /2019

Sin datos en & régimen Subsidiado ‘

Subsidiado Bogots - | Cierre Mes Anterior ! (verificar estade actual en ADRES)
- Fuente: BDUA-ADRES - Fecha de corte: 31/10/2019

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

Contributivo Bogota - 1| Clerre Mes Anterior ! (verificar estado actual en
ADRES) - Fuente: BDUA-ADRES - Fecha de corte: 31/10/2018

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

NO DISPONIBLE - Fuent=: ND DISPONIBLE - Fecha de corte:

Mo se encontraron regisiros

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

Ver |C tvo Tipo No. Primer | Segundo | Primer |[Segundo| Ficha Puntaje| Nivel
Id. |Identificacion| Apelfido| Apelido | Nombre | Nombre | Sisbén | Sisbén |Sisbén|

Datos (1979372 TI |1016595573 |NING ALVARADO | JHOMATHAN | CAMILO |3675252{21.23 |1

Registros Poblacidon Especial - Fuente: Listados censales de autoridades competentes -
Fecha de corte: 16/11/2019

No se enconiraron registros

Registros SIVIC (antes SidesWeb) - Fuente: Sistema SIVIC Alcaldia de Bogota - Fecha
de corte: 0171172019

No se enconiraron registros



b AL
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 RECRED-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo:. AR\ Y wnoda\\ - Pt Coax ;
10 ~ 14 PR

noi A028682294H Genero:M  F X Edad: 1O QnCS

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

Direccion: CelN= A om0

Barrio: @\ \ru\con Tel Fiio:

Tel Movil 1._DED e Yo o Tel Movil 2:

ALIMENTACION:

{Tiene alguna restriccién medica en relacidn a la comida? Sl NO A CUAL
MENU VEGETARIANQ SI NO 7& OBSERVACION ___

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Si MO \?f\ COPIA DE LA FORMULA :
(TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD S ___ NO X = CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contaxtura fisica):

6 8 10X 12 14 _ 15__ Otro: Cual

y L3 # &=
Firma Acudiente: / éé&«d/ée& @‘MJ@ e Zp 32707
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: N\ ol peder  <us) fa
las actividades que se realicen en las vacaciones recreativas dela 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 participacidn 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 gjecticion
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: ﬁ)ﬁ .2 O32986 S

| Alcaldia de Bogotad |




BOGOTAD.C
{CUNDINAMARGA)
LUGAR DE MACIMIENTG

24-0CT-2027

FECHA DE VERCIIENTD

25-ENE-2017 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDIGION




Lz salud

AAbRES

ADARNISTRADORA D L0S RECURSOS DEL SISTEMA
GEHERAL DE SEGURIDAD SOCIAL ER SALUD

es de todos

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION T
NUMERO DE
IDENTIFICACION EaEBRErY
NOMBRES ASHLY MICHELL
APELLIDOS PENA CASTRO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliaciom :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO SALUD CONTRIBUTIVO | 13/08/2018 31/12/2999 BENEFICIARIO
TOTAL SA.
actae Nmer || EEEes | te0zeiiadss

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

Respecto a las fechas de afiliacidn contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la
zual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada per la EPS o EOCG, sin importar que haya estado en el Régimen Contributive o en &l
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion, establece el término de la afiliacién a la entidad de
acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentadu la EPS 0 EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2893 determina que el afiliada

se encuentra vinculado can la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por 'a calidad de los datos y la informacion réportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junta con el reporte
oportuno de las novedades para actualizar Is BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion; 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 complemenlo al marco legal ¥
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 informacién publicada en ésta pagina; por favor remitase a la EPS en la cual se encuentre afiliado y
solicite la correccidn de la informacion inconsistente sobre su &filiacion. Una vez rezlizada esta aclividad, la EPS debe remitir |2 novedad

comrespondients a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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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: BN "-f U . ié"}f Ql ascel OV'dOF‘;'t’Z i3
NUi. T7T7 7 7Y SO“‘ Genero:M___ EX  Edad: 13 _
EDAD 7 a 14 afios. (mdximo 14 aiios, once meses y 29 dias)

Direccion:_Calle 3 - 34-49

Barrio: Los Cruces Tel Fijo:

Tel Movil 1:_3 Z{ 34 94284 TelMovil2:_ 3 2280307
ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccién medica en relacion a la comida? Sl NO :)s, CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO _~ 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 16y Otro:___ Cual

Firma Acudiente: eI E—BVY\O\’}dQ Ovolofez cc: Rl il bob .

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES: _
En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: En N ‘:‘JO\(\E% " ?,\ OSCoS 3

 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 vy
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 cagso de generar algun dafio, o averiag de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrollo del contrato, este serd asumido los aquf firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: YOO {1 ch {—Euw;ﬁncl_o 0. cc. S blle0b

| Alcaldia de Bogotd /




FECHA DE NACI“‘IENTD 25-JLIN-2006

_ BUENAVENTURA
— (VALLE)
| LLrGAH GE NACIMIENTD
25 -JUN-2024 O+ F
FECr I»Iﬂ DE VEN Clru'IJENTD G5 AH BEXD
26-0CT-2013 BUENAVENTURA .

“FECHA" LUGAR DE EXPERICION it it s
/ REGISTAADOR MAGIDNAL

F-3101800-00539695.F-1111779500-20140124 003677478543 a11ep532

4 DE COLOMBLA
IfsEgSﬁ]E‘l]é:h(NON PERSOMAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wmmero 1,111 .7?9.509
RIASCOS ORDONEZ
APELLIDOS
ANNY YORLEY
MOMBRES

an,y@ﬁbé ________ - PR pog

AMA

| . EAALUG ASIEL SANCHEZ TOOREE I



=

. ' SISBEN - Conculta de Puntale
» r 4

Base Certificada Nacional - Corte: Diciembre de 2018 — Doceavo corte Resolucién 0284 de 2019

Nombre: ANNY YORLEY Apellides

Tipo de Documento: Tarjeta de Identidad Niimero de Documento:
Codigo municipio: 11001 Ficha:

Area: 14 Ciudades Puntaje:

Departamento: Bogota Municipio:

Fecha ingreso de la persona: 4 de abril de! 2017
Ultima actualizacién de la ficha: 4 de abril de| 2017
Ultima actualizacién de |a persona: 4 de abril de| 2017
Antiguedad actualizacién de la persona: 22 meses

Estado: VALIDADO

Ei_ futuro
es de todos

RIASCOS ORDONEZ

111779509

5055448

21,86

Bogota D.C.

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

Nombre administrador: HELMUTH MENJURA

reccién: CADES y SUPERCADES De Bogota
Tzlefono: 3358000 Opcién 2
Correo electronico: encuestésisben@sdp.gov.oﬁ

VALIDADO La informacién aqui registrada debe ser verificada en la pagina web www.sisben.gov.co opcitn consuita de puntaje
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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.

. / o '
Nombre completo: Arn Ao { D( VS LA\ B"lp_ ‘C;-' Y ACe ~.,—~,1L-(?f)
NUE AOAZER LA 29 Genero:M_X F Edad: 10

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

Direccion: KR D 4F 7-19 Fesg 1G5

Barrio:_¢> 1 yorv e Tel Fijo:_-

TelMovil 1: 2292 332 YUO Y. TelMovil 2. B\ (RK 72320 .

ALIMENTACION:

¢Tiene alguna restriccion medica en relacién a la comida? Sl -~ NO E/\ CUAL
MENU VEGETARIANO SI NO ‘;( OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO SI ND)( COPIA DE LA FORMULA

¢TIENE ALGUN TIPC DE DISCAPACIDAD S NO z_’\ CUAL?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6__ 8 _10_ 12 14X 16__ Otro: Cual

Firma Acudiente: Dicma ‘Pf‘:_r"la Of@r’,-lﬁ&fi cc:_1'0€7C9 O
AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES: C
!

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: Am J—(‘Afw i '[)L:"L.'-('fl.b/i ' Mp;flo a
las actividades que se realicen en las vacaciones recree;!tivas 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 af 80% de las vacaciones recreativas, en el momento de la inscripcion.
Ademds, AUTORIZO el uso y publicacién del material fotogrdfico derivado de la efecucion
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

o )
Firma Padre / Madre o Acudiente:'\sl\ STaiTL 0. ©. cc. A g 0a02A

| Alcaldia de Bogotd /
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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 RECREOC-DEPORTIVOS, EN EL MARCO DEL PROYECTO 1318.

Nombre completo: ™ ~ ¢ cc_-,-\ Se \qg.:; Lian ‘.ffl.tzxna E_\Eincf_’)

NUI: 1034 72945 OF Genero: M ¥X_ F Edad: \CD e1deS

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

Direccion:__¢e 1\ 24y Scv 4+ o4 é.ﬁ\‘&#jj}_

Barrioi_ C 1 Vowmds ¢.C Tel Fijo:_ 3334493
TelMovil 1:_ {3} 2@ 21530 TelMovil 2: 312356 3647
ALIMENTACION:

éTiene alguna restriccién medica en relacién a a comida? Sl NO _ ¥ CUAL
MENU VEGETARIANO Sl NOC b OBSERVACION

TOMA ALGUN MEDICAMENTO Sl NO _ ¥ COPIA DE LA FORMULA

:TIENE ALGUN TIPO DE DISCAPACIDAD SI ___ No _¥  cuAwr?

Talla Camiseta: (tenga en cuenta contextura fisica):

6 8 10 12¥X14 16 Otro:___ Cual

Firma Acudiente: Gunn  © Biunu‘} l’{- cC: 52164 3373

AUTORIZACION PARA PARTICIPAR DE PADRES O ACUDIENTES:

En mi calidad de acudiente AUTORIZO a: c s ] ' p. @
las actividades gue 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 publicacion del material fotografico derivado de la ejecucion
del Contrato, En caso de generar algtin dafio, o averia de manera voluntaria a cualquier
elemento usado para el desarrolio del contrato, este serg asumido los agui firmantes

Firma Padre / Madre o Acudiente: (hounn & Dlaaees M €S2 lee 323 D
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A ADRES

ATSAIHSTRADORA [E £05 RECURSDS DEL TSFEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

es de todos

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 Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION taaa2onaly
NOMBRES MAICOL SEBASTIAN
APELLIDOS REINA BLANCO
FECHA DE NACIMIENTO s s o
DEPARTAMENTO BOGOTADLC.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.

Datos de afiliacion :

i ket £ a3 - =t

CABEZA DE

= P]TAL ] d s : b d i 2 com iz s/t Bl i |
ACTIVO SALUD EPS. SUBSIDIADO 19/08/2012 31/12/2999 EAMILIA

200.71.62.165

Fecha de 01/09/2020 Estacién de
Impresién: 13:00:24 origen:

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 afiliacién 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 Subsidiade 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 EOQC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2998 determina que el afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad per la calidad de los datos vy la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportunc de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacidn; 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 motive para denegar la prestacion 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
encuentre afiliado y solicite la correccidn de la informacion inconsistente sobre su afiliacion. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir |]a novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente,







