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FICHA DE INSCRIPCION

PUENTE ARANDA ACTIVA 2026
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: 7 ovan vy = ANO: 2026
LUGAR DE CLASE: oY U HORARIO: =

INFORMACION DEL USUARIO

NOMBRE COMPLETO: QvlO.  elona K. = )
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: |57 AL EPS: D\eon oS
FECHA DE NACIMIENTO: \R& /07 7 9 EDAD: 20 oS
DIRECCIONX | HID 2D HuE] KR 5(% 23106 2 [sarsio: | [AC v th
TELEFONO O CELULAR: 313383 2209 \

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD SI__NO, CUAL?

SEXO/GENERO: Masculino: Femenino: 2’} LGTBI:
ETNIA: Afro: Room: Indigena:
Gitano: Otra:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: SI NO L
DISCAPACIDAD: ] NO, )\ CUAL?
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMILIAR
(En caso de emergencia comunicarse con)
NOMBRE COMPLETO: U0 E\0n0_or@e?  Coshllo
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 57 X4l Y06 Bo N
TELEFONO O CELULAR: 3

FIRMA DEL USUARIO: ccH2 FY Ba6
FIRMA DEL INSTRUCTOR (A): /720'/\ rU //l7 ce (o0l oug626

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi mismo que
participo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

PAN B | sooik

LOCAL BE PUDNTE ARANDA

INFORMACION ADICIONAL
Marque con una X donde corresponda i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (EXONERACION)

01"1\0 identificado(a) con cédula de
cludadania Ne2.L_ 26 e y con domicilio en la direccién
X2 210 33R50079 ,manifiestoy autorizado para participar en el programa
Puente Aranda activa de la Alcaldia Local de Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la

ciudad de Bogotd en su'version 2026.

—

Declaro conocer | lls caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa,
las eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden
generar con ocasion del desarrollo de dichas actividades y en resultado, asumo cualquier
responsabilidad por los dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad o
que estos puedan causar a terceros.

De igual forma, expreso que me encuentro en condiciones médicas y fisicas aptas para asistiry
participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacion a mi salud y declaro que me encuentro afiliado (a) a la entidad
promotora de salud EPS nombrada en la ficha de inscripcion.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Junta de Accion Comunal del barrio,
a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto Distrital de Recreacién y Deporte — IDRD, asi
como a sus funcionarios y contratistas, por los dafios que pudiera sufrir y también por aquellos
dafios ocasionados por circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que
tengan su origen en la realizacién de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de
contagio de influenza y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacion y Deporte - IDRD, a difundir.y utilizar. las imdgenes y voces con fines
enteramente publicitarios en los medios y formas que las entidades nombradas anteriormente lo

dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a partir de la
firma de este documento.

SefirmaenBogotdalos_ |3 | |3 dias del mes_ AL MO‘K:) de 2026.

Firma del beneficiario: (&A\
Nombre: MML&A&Q_(&%*&D

Cédula de Ciudadania: D1 &q % 6’6
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DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO

S acueductg o o e o

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA { ’
de ¥ Alcantarhiado de Bogots-ESP '( A 10030924 13214050315
e 6 'éuent}a contrato Numero para pagos
e tcminy oo bt R i e Loty i Nam. de Identificacién Numero de esta factura
de este predio de servicios publicos

= ) s : :

. 1 : \

jHola!

faciud 8 hombre de Perlodo facturado  FEB/06/2026 - ABR/06/2026

CECILIA R DE LEYVA L

Direccién del predio

KR 51D 378 SUR 20 Pago oportuno MAY/13/2026 SﬁEpenfibh ‘ MAYP9/2028
Barrlo: OSPINA PEREZ Localidad: PUENTE o i 4 B :

y Fecha esparada prxima factwra  Fecha y hora de generacién'fact ec Y hora de expedicién factura
Di i6n o ARG C 2ottt iwL b

ireccién ce correspondencia JUL/07/2026 _ ABR/24/2026 07:04:21 i’{jisn?gqing 1i:21:54

. : -.‘ -El"?’ﬁ'”.‘; % o

Datos adicionales del predio it .0. _Agradecemos tu compromiso con el uso responsable y

Clase de uso: Residenclal “el ahor;p del agua. Juntos hacemos la diferencia.

Estrato: 3 ‘ & En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de tl.

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

. : T En este periodo consumiste menos agua que en el
Datos detu medidor L i A eyl X e an‘erlor.
;d::l m’ m’::-m T— ;“““"‘” Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo
k& st .
Ent WWW. ducto.com.co haz clic en Servicios al Cludadano y obtén Inf ién d
@ Lldmanos 1 1 6 Acusducto l l|nnrr|.cln6n, copl.::: 1a factura y reallza tu pago a través de internet. ¥ T oHmacion odllcs puniox de

cadena. m momssaa... .. e
15679 : 135651 66534

@
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AL AL A A
FICHA DE INSCRIPGION
ESCUELAS INTEGRALES SANTIAGO DUARTE 2026
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA
PROFESOR: | —YoWan Tweptl 2 3 ARO: 2026
|LUGAR DE ENTRENAMIENTO: O A ndne Re VO
DEPORTE: »
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ¥
INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: aa y Fonaiy
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 3. S 70 s: U | Bomestnoa
FECHA DE NACIMIENTO: 14 /08 /2016 " |EDAD: Q aAbo
DIRECGIGN: Ball40Sas #S2R= 10 [0awo: | Algusnier
TELEFONO O.CELULAR: 3344603359 2
SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DfAS.
s no X
INFORMACION ADICIONAL
> Mareue con ana X donde comesponda
GENERO: Masculino: __ X Femenino: el
ETNIA: Afro: e Room: s Indigena:
Gltano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: S _ NO _L
no X cuaw?

DISCAPACIDAD: Sl

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMIUAR

{Madre)
NOMBRES: Maty10- R p 1 af APELLIDOS:
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | S 2 S & oM TELEFONO: | 2442/ 60 32 S 9
BIRECCION: ’ 0 S) CELULAR:

INFORMACION FAMILIAR
) (Padre)
NOMBRES: 0 2o APELLIDOS: | (01 oo s
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | & 3G, (3 2 (, TELEFONO: | 32323y S ) }d
DIRECCION: O CELULAR:

FIRMA DEL ACUDIENTE: ¢ e 26 BO 4Lq
FIRMA DEL PROFESOR (A): /f%/ ; /) ///b
ce (9306qUOds

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la Informacién aqui consignada es veridica as( mismo que

B partidpo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi nsponabllldnd
"ﬂlﬂmh

A

I.tﬂl. DE FUENTE ARANDA

Imof\

‘m. [Ty
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

g%% % ' S 4 lt‘!entlﬂcad;ia")' con cédula de’ éludidanla No. de
,S 3 09.5 (&yﬁf___, domicillado n _ la dirgecdn
‘gg Ql?_q 40Sen ﬁ S Zg -0 ,actuando en calidad de acudiente del menoré’l‘/—' m

identificado con la tarjeta de identidad No. g 35 7’0:}’4 ., manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales Santiago Duarte, escuela
deportiva de la Alcaldfa Local de Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogotd en su
version 2026.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las

eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad -

asumo enteramente. En consecuencia, soy copsciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencla, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan.causar a
terceros. :

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaciény Deporte - IDRD asf como a sus funcionariosy contratistas, por los dafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su orlgen enlarealizacién
delas actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, Influenza
y demas virus respiratorios que se puedan presentar. :

-

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldla Local de Puente Aranda y al Instituto

Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las Imégenes'y voces.del menor el cual,.

represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacién alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adlcwnalmente, certifico que el mﬁo(a) ami cargo ﬁ aﬂliado Vi activo en la entlda;l p(umo;gra de salud
EPS ﬁpﬂfﬂ&del régimen @?%] zi’%:o

Se firma en Bogotd a los 05 dfas del mes /{(}M/O . de 2026.
[

Firma J? ‘ : '. J j

; C e
Nombre:(/"&aﬁhi % C.

Jb {
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VIGHADO Sulerak, ¢3

igina 1 de 2

compensar | salud

eps

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

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) MAYRA BELEN RENGIFO REBOLLEDO identificado(a) con Permiso Proteccion
Temporal 5358045, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
por la Empresa 'IGT SERVICES AND TECHNOLOGIES COLOMBIA S.AS' NIT 901148432, en calidad
de Dependiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20230101 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de Fecha de Estado
Nombre Beneficiario Paren. Identificacién Identificacién Afiliacién Retiro Afiliacién
PETER VLADIMIR QUINTERO CcYy |5356326 PT 20230101 No Activo
SANDOVAL ' Registrada
LUIS DAVID QUINTERO RENGIFO HI | 5357074 PT 20240308 No Activo
Registrada
SAMUEL ANDRES QUINTERO HI | 5357361 PT * 20230101 No Activo
RENGIFO Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12dias del mes de Febrero de

2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serad
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracién de

multiafiliacién

en el SGSSS..

Cordialmente,

?».

Vie1LAD0 SuperSubsidio €7

e TPt o
R LR ed
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A LA M
A e

FICHA DE INSCRIPCION

ESCUELAS INTEGRALES SANTIAGO DUARTE 2026
LOCALIDAD DE PUENTE ARANDA

PROFESOR: | —-4ac)n X
LUGAR DE ENTRENAMIENTO] AT Ancres 2ellO

DEPORTE: | F 1Y o) | I i S TR e e e
BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: W .
. INFORMACION DEL ALUMNO
NOMBRE COMPLETO: Mci1eo Yoad ¢, A= EE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: O 292600 2. EPS: Caompeqnsor-
FECHA DE NACIMIENTO: 22/032 ) 2020 EDAD: 5 oS
DIRECCION: Cy <=2 25 <) Su|BARRIO: | 4e)oc -
TELEFONO O CELULAR: 363462994 i

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD O HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS ULTIMOS 15 DIAS.

S NO X CUAL?,

INFORMACI!N ADICIONAL

Marque con una X donde corresponda

GENERO: Masculino: __ X Femenino: LGre:

ETNIA: Afro: D Room: e Indigena: ____
Gitano:

VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: L NO &_

DISCAPACIDAD: sl no X cuaw

NUEVAS CIUDADANIAS:

INFORMACION FAMILIAR

(Madre)
NOMBRES: Fernencl ¢ APELLIDOS: \lrsaced -
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: (022214922 TELEFONO: 26 YA462194
DIRECCION: S <\ CELULAR: 462

INFORMACION FAMIUAR

(Padre) —
NOMBRES: Cor los APELLIDOS: | Poyonch e s
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | GO \A ) RO2 TELEFONO: | 3004A5 3259 O
DIRECCION: ~ CELULAR: 200453 pegqo
FIRMA DEL ACUDIENTE: fe'v\—/mo Q U"'are'? S ce_\Q22395253.

FIRMA DEL PROFESOR (A): /: k”] ; V{/[ ///

ce lodgquas

NOTA: Declaro bajo gravedad de juramento que toda la informacién aqui consignada es veridica asi misma que
partidpo de las actividades de manera voluntaria y bajo mi responsabilidad

AN é_;ﬁ. BOGOT/\

AWA O SV NTT Aanina
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CONSENTIMIENTO INFORMADO MENOR DE EDAD

¢
Yo Ma e Temnéq \Umager- G, identificado(a) con cédula de ciudadanfa No. de

_\Q_zgﬁﬁm ) domiciliado en la direccién
Cuss o 35—\ U~ actuando en calidad de acudiente del menor_Inedeo Revrack.

identificado con la tarjeta de identidad No._\(D| 242603 2. , manifiesto que éste se encuentra
expresamente autorizado para participar en el programa de Escuelas Integrales Santiago Duarte, escuela
deportiva de la Alcaldia Local de Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la ciudad de Bogot4 en su
versién 2026.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surgir durante las actividades deportivas, cuya responsabilidad
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de los posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrollo de dichas actividades, y, en consecuencia, asumo cualquier responsabilidad por los
dafios que puedan ser causados, a las personas bajo mi responsabilidad que éstos puedan causar a
terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquier novedad en relacién con la salud de este.

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabilidad a la Alcaldia Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD asf como a sus funcionarios y contratistas, por los dafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y también por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su origen en la realizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipo de contagio ocasionado por el Covid-19, influenza
y demds virus respiratorios que se puedan presentar.

Por medio del presente documento declaro y autorizo a la Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instituto
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD, a difundir y utilizar las imdgenes y voces del menor el cual
represento, con fines enteramente publicitarios, en los medios y formas que las entidades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensacion alguna, hasta los Cuatro (4) afios siguientes a
partir de la firma de este documento.

Adicionalmente, certifico que el nifio(a) a mi cargo esta afiliado y activo en la entidad promotora de salud

EPS M@W del régimen

Se firma en Bogotd alos_\Z-___dias del mes My - de 2026.
Firma: o( y G
= {
Nombre: v FOWVLQ \UJmawes CC. 1062232
. e
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REGISTRADURIA i
p MACIONAL DEL ESTADO CIVIL =
. AR p e ivo s
NUIP ] 1012926072 ] REGISTRO CIVIL  indicat ]
'DE NACIMIENTO  Seris 58181635 —
Detos de ko eficina de regisire - Clore de oficine s 0N DO . 7R NPV —_—"
il ]
Qo=
""*‘[ ] Nr‘l‘l * N-.-.-'[ }] ('Mbﬁ\ ]l (.un.'“ﬁn[ ](w-mﬁ'*ﬂ[j CMI.o A < — C
Ll e L L e T 0-.,-.-.04\- . b 7 ” s a
COLOMBIA - CUNDINAMARCA - BOGOTA D. C e NOT“!A 3 BOOOTA DC e U e« 0. LT A =-
p‘”;—o_‘;iooooo * & @ 4 w o 4 e &
MATEO . e LI I S R I e B
i ri=y ::.f” . T - e - T
e P l EEC J:_."“._E"BE_ R . e
it et ot o - erin eim inspereinn)
COXM!A’LU’ND!NWCA-BOGOTADC o ¥ R .6 & ¢ R .Gk e obEY el s
M . XX Ty T Y T Phirrie v ¢ ertific audes de o as i viem
CERTIFICADO MEDICO O DE NACIDO VIVO R & 8 0 & &k 0 R 15996673-4 . o o @ . »
9-:1.”;&!!}._—:_‘ .,_:_‘-- o Bnea mateheenl & fearejor Ael misma teen Seater of feug B indeguen lon deck Pow o prmes apehde dol merta)
Ageetodon y meerbe e s « oenpletos e
;.ASQU‘: QQ_&AIEZWIAFERNAN’DA LA A L I T T N I I TN N I DR TR D N B BTN TR
Dt sermerte e bdentific acion (Clase y momera) P ac b abid et o
CC No. 1022349257 LI R T DU R T D T 2 T T R I COLOMBIA .« o s a0 5 <
: o
Denca @ podv o medre (Pore (oses do p ¢ (on hnew motrih © poreior del musms seve, amstar ol poog Ed o pore of segunds op L .&.
Apetinios y nombees «omple tos w
PARADA LARROTA CARLOS ALBERTC o.---..ooco-too-.aoo-o.o.onso
=
Desurmventn de dentific adcion (Clase § nemers) Naconatidad] §
CC No. BO190603 * * = = % % % & = = w % # » = = # * & + # [« COLOHB!A [1 . S -
> £ 4 S
(Detos del decloronte 1117 % .
Apethbons y norbires « arrple tos 111/ [+
| PARADA  LARROTA CARLOS ALBERTO » s ¢ « o + » » » o + + N} »r + » o « J/f/ o L2,
Documento de identificacion (Clase y narmers) Al J Fwfh Jf a’
CC No. 80190803 "'.'..QI."Q'I'Q..'% /1L g
- T3
[ Datos primer testigo = C.’
e
7 ’ :
- » L4 - - - - - - N - - - - - - - - - - - - - - - - - - L ] - - - - - E - - - Ll - R - -
Docuwmento de identific acion (Clase y munero) Firvna
- -~ - - » - - - o - - - - - K2 - - - - - - - - - - - - - d - - - - L - - - - - - - ~
Datos segundo testigo
A = ——
P T T T T P T T T T O U T T TR L T N TR T S I N
[+ Se fic e bon (Clase y numereo) Farvia
. ® ® w = =» A & # w ® ® ®m & w % w o w w o owow & kW A A W E ¥R A e w &N T W w -
L
i Ffcha de Nombre y firma del funcionario que outoriza
J.
Ao 2 lo %]0 # A RrDa 15 HECTOR ADOLFO SINTURA VARELA
T Nombre y firma
r 4 y A
}xmﬂu«n‘pﬁt Nombre y firma del funcionorio onte quien se hoce el reconocimiento
N I B §
/I HECTOR ADOLFO SINTURA VARELA
J Nombre y firma
1 T —_ '
| F S | ; e ESPACIO PARA NOTAS
/ ! !

- T A R S R B S ST W, F 8 .
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ADRES

aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuostaConsulta.aspx?tokenid=12UIRhytFh67lyJHG8so+w==

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

Informacién de afiliacion en la Basc de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Scguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE ae
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 1012926072

NOMBRES MATEO
APELLIDOS PARADA VASQUEZ
FECHA DE NACIMIENTO s

DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliaci6n :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIACION
CAJA DE
ACTIVO CO“,”:;S';'LS'QS'ON CONTRIBUTIVO | 01/04/2020 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
COMPENSAR
Estacion
Fecha de |05/12/2026
Impresion:| 15:39:17 de 192.168.70.220
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

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 Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=12UiRhytFh67lyJHG8so+w==
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FICHA DR
ESCUELAS INTRGRALES SANTIAGO PUARTE 2026
LOCALIDAD DR PUSNTE ARANDA

ALAN 7 [1701/ MUU

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: Tes: 2 37 §
FECHA DE NACIMIENTO: u ] 0S7 7016 EDAD:
DIRECCION: I-O'F SUV sarmio: | A\ GUE|

TELEFONO O-.CELULAR: . . I SA76 gty

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD © HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PEXSONA FOSITIVA EN COVID:19 EN LOS ULTIMOS 18 DIAS.

s__'noﬁ;aub;;
3 b FUt e, vielEs '

_(Madre)
NOMBRES: £ ojliana APeIDOS: FMQY() | a
|DOCUMENTO DE lomnﬂcmén: 1 TELEFONO: '
DIRECAION: = = ', " vefeXx ' j ()JCELULAR: © <

~ INFORMACION FAMILIAR

NOMBRES: . Ur1CI() JAPEWwiDoS: | SQQT]T G l§_
DOCUMENTO DE IDENTIFCACION: || 388 TELEFONO: 27099
DIRECCION: [ i) y |CELULAR: .

amapeLacuoente ANSON O 0QviN ) ? cc. 0160313S 5
rRmA peL proresor (A L2 N Zy 11//

CE N 2ncauoqs

MLMmWM&MthMﬂmumdmm
paﬂldpodohsnﬂvldndud.mmvdm“hyhhmlmwmd ’

fﬁ\- ! ..i'f...l aqaoiﬁ

Anevitas
LOCAL DE PUENTE ARANDA .
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CONSENTIMIENTO INFORMARO MENOR DE EDAD

I )
sy g

Yo unl Y - idchtiﬂ&di)‘(;f con cédula ‘dé’ dudddarifa No. de .
. domidiiado en “la - direcdén
o\S7 U1 - 9F SO Y actuando en calldad de acudiente del menor_SQM I
identificado con la tarjeta de identidad No. _ manifiesto que éste sé encuentra
expresamente autorizado para participar en el program.  de Escuelai Integrales Santiago Duarte, escuela ..
deportiva de la Alcald/a Local de Puente Annda, pnvlsto para diﬂm"'rse en la ciudad de Bogoté en su
versién 2026.

*

Declaro conocer las aracter(stlcas de las actlvldades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales circunstancias que pudieran surglr durante: las actlvldades deportlvas, cuya responsabilidad

asumo enteramente. En consecuencia, soy copsciente delos posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desarrolio de dichas activldades, y, en eonsecuencla. asumo cualquler responsabllldad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas ba]o ml responsabllldad que éstos puedan.causara ... .

terceros.

De igual forma declaro que el menor a mi cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre T
cuaiquier novedad en relacién con la salud de este. -

En ese orden de ideas, exonero de toda responsabllldad a la Alcaldla Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaciény Deporte - IDRD asf como a sus funcionarlos y contratistas, por los dafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo 'y tamblén por aquellos dafios ocaslonados por
drcunstancias constlwuvas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su orlgaucnlareallzadén
delas actividades sefaladas y adicional por cualquier tipode’ contaxio ocasionado § por el Covld~19, Inﬂuenza

y demids virus resplmtorlos que se puedan presentar.

Por medio Qel presente documento dedaro Y autorlzo ala Alcaldia Local de Puente Aranda y al Instltuto -
Distrital de Recreacién y' Deporte Z1DRD; Y8 dlﬁiﬁdlr Y, utillzarJas imtgehes v vnoes dei menar el ‘tusl, I
represento, con fines enteramente publldtarlos, en Ios medlcs v, formas que las entldades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho he compensadén alguna, hasta los Cuatro {4) afios -'ssuientes a
parﬂr de la firma de este documento. -

N 7 S AT e R R e SR
Adldonalmente, urtlﬂco que el nlﬂo(a)amf 6 estd afiliado y activo'en'la entidagd e otgra de salud,. .7
EPSMdelrégimen Qﬂbgl;! \gdo ) M | : :

Se firma en Bogotd alos_ 2 _ dias del mes —owo: ~ ° de2026.

" R S LA IR L TR AT RS RS W KRS R (TR MR § 1

e ADNSOWheil i e B SR
Nombre: WNSO N MAUNICIO  cc_toKO3135F .
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CA DE COLOMBIA
meymncmum PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD

nmeno 1.020.004.027
GUARIN MORALES

APELLIDOS
SAMUEL ALEJANDRO
NOMBRES

Samy GUAKIN

e TIMAY-2CIS
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

TI'MAY-2034 A+ M
FECHA DE VENCIMIENTO GSRH | SEx0
23-MAY-2023 BOGOTA D.C.
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud '

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS ' DATOS
TIPO DE =
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1020004027
NOMBRES SAMUEL ALEJANDRO
APELLIDOS GUARIN MORALES
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL e
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 11/05/2016 | 31/12/2999 c/;m EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS"
N P ¢
Estacion
Fecha de |04/30/2026
de 104/30/2 de [192.168.70.220
Impresiéon:| 11:04:38 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”".
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{ DE COLOMBIA
. %SH%LF}CCAACDN PERSONAL
CEpULA DE CIUDADANIA

mmeno 4 007.316.300

/" MORALES GALLEGO
APELLIDOS

" ERIKA YULIANA

FecHa DE nacmienTo  20-OCT-1995
SAN VICENTE
(ANTIOQUIA)

LUGAR DE NACIMIENTO

= L TN . S
‘ lﬁ 18-NOV-2013 SAN VICENTE

recmvumnoewencron/‘_._,‘..:/-—-y‘-
REGSTRADOR
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ISCURLAS INTRGRALES SANTIAGO DUARTE 2026

‘QVaA Tvuphliio -

LUGAR DE ENTRENAMIENTO] (ool ey . 7 Jle

DEPORTE: X ~ |

BARRIO DE LA ESCUELA DONDE LO PRACTICARA: ) |
INFORMACION DEL AL e

NOMBRE COMPLETO: W\ oS < i!GE E\ BICCACT_ X e\ O

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION: | 1O) g 451 EPS: C LS

FECHA DE NACIMIENTO: SEePUEDe 7 \\Y " |EDAD: 1y

DIRECCION: <0 6L Y BS ¥V YZSUT |sArRiO: A US O

TELEFONO O-CELULAR: se ]9 S ¢ ‘ ﬂU) G o\YW o 2R S T

SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD D HA ESTADO EN CONTACTO CON ALGUNA PERSONA POSITIVA EN COVID-19 EN LOS OLTIMOS 15 DIAS.

™ wo_2X__ cua_

ADICIONAL

Nlmnnammx donde comespords
GENERO: Mascullno: _ %S Femenino: ______ el
ETNIA: Ako: Roomn: T Indigens: ______
Gtano:
VICTIMA DEL CONFLICTO ARMADO: 81 _ NO X
{oiscapacioao: s N X_ cuanr
NUEVAS CIUDADANIAS:
INFORMACION FAMIUAR
{Madre)

NOMBRES:
DOCUMENTO DE m:rmnuubn

NOMBRES: WA aCKE \A © APELLIDOS: hU%S{FTleg '
DOCUMENTO DE IDENTIRICACION: | (B°CLN\YOL 3 & TEFoNO:  |[200 E |

‘JCELULAR:

v peL acupiente: eoastelo ualles . cc Sl@'ﬂ%‘-lb'z-‘

nnMAomnorsson(A) /7 4‘”’ AZ ’// _ |

ce_l02569490a% '/

|
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’ CONSENTIMIENTO INFORMAQO MENORDE EDAD

o 0

o_CO xf.&g,\o (O (\\\ es lb‘amuﬂado(a) iy de’ diudadarila No. de
5 898437 42SUYZS , domidiado en “la direcdén
o 29 B Rid U"  actuando en calidad de acudiente del menor__C &\ O Lk~
identificado con la Farjetn de identidad No. ,LQJM manlfiesto que éste se encuentra
expresamente aut?rlzado para participar en el programa de Escuelas$ Integrales Santiago Duarte, escuela
deportiva de la Alcaldfa Local de Puente Aranda, previsto para desarrollarse en la cludad de Bogot4 en su
versién 2026.

Declaro conocer las caracteristicas de las actividades a desarrollarse en el marco del programa, las
eventuales drcuns?andas que pudieran surgir durante las actividades deportlvas, cuya responsabilidad o
asumo enteramente. En consecuencia, soy consciente de {os posibles riesgos que se pueden generar con
ocasién del desatrollo de dichas acuvidades, Y, en consecuencla, asumq cualquler responsabllldad por los

dafios que puedan ser causados, a las personas bajo ml responsabllldad que éstos puedan causara ...
terceros. ‘

De Igual forma declaro que el menor a ml cargo, se encuentran en condiciones médicas y fisicas aptas para
asistir y participar en estas actividades y me comprometo a notificar al personal responsable sobre
cualquler novedad en relacién con la salud de este. = -
En ese orden de ideas, exonero de toda responsabllldad a la Alcaldla Local de Puente Aranda, al Instituto
Distrital de Recreaciény Deporte - IDRD asf como a sus funcionarios y contratistas, por los dafios que pudiera
sufrir la persona a mi cargo, o en las cosas a su cargo y tamblién por aquellos dafios ocasionados por
circunstancias constitutivas de responsabilidad civil extracontractual, que tengan su.origenen larealizacién
de las actividades sefialadas y adicional por cualquier tipode oontaglo ocaslonado por el Covid-19, Inﬂuenza
y demdés virus respiratorios que se puedan presentar,

-«

Por medio del presente documento declaro y autoﬂzo a la Alcaldla Local de Puente Aranda Yy al lnstltuto !
Distrital de Recreacién y Deporte - IDRD; a difundir- y utillzar las lm‘gehes y:voces' del menor el ‘cual,. 45
represento, con fines enteramente publldurlos, en los medlos Y formas que las entldades nombradas
anteriormente lo dispongan, sin derecho a compensadén alguna. hasta los Cuatro (4) aflos slgulentes a
partir de la firma de este documento. '

o4y C 2 |
i@ ey ,_,,...‘. re g

Adicionalmente, cen!ﬂoo que el nlﬂo(a) a mlurgo esti aﬂllﬁdo y activoun la eﬁﬁdas’ mmo;gra de salqd :;-"T
EPS %Wt&ﬁ& del régimen Ci>QVY .

Se firma en Bogotd a los o2 O&  dlasdel mes :}E)V\lQ i de 2026.

~ e
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
NUNE“Q 1 u01 8.489-351
CASTIBLANCO PATINO

APELLIDOS

JUAN JOSE

NOMBRES

SPIh IS o,

IND!CE DERECHO

FIRMA

FecHaA DE NACMiENTO  18-SEP-2014

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
18-SEP-2032 A+ M
FECHA DE VENGIMIENTO GS R

21-SEP-2021 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRALO CIONAL
ALEXANCER VEGA ROC-4

Al

P-1500150-01257088-M-1018489351-20210923 0075673613A 1 ' 8502964490
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sy E.P.S.Sanitas

Sanitas Inlernacional

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garant(a y prestacién del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Juan Jose Castiblanco Patifio, identificado(a) con Tl nimero 1018489351, estd registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ARO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

Generado por interfaces

Tl 1018489351

Juan Jose Castiblanco Patifio
Beneficlario

Hijo(A)

18/09/2014

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

01/11/2022

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

01/11/2022

No aplica

27/05/2026

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS,
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