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DESARROLLO SOCIAL FICHA DE INSCRIPCION BENEFICIARIOS VERSION ot
SERVICIO DE DEPORTE Y DE PROGRAMAS
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En cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 del 17 de Octubre de 2012 "Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion
de datos personales”, la Alcaldia de Santiago de Cali informa, que siendo responsable y encargada del tratamiento de los datos
personales de los habitantes del distrito especial, estos seran utilizados ani te en el d llo de las funci propias y no se
compartiran con nadie para fines diferentes. Esta informacion es y serd utilizada para conocer més al ciudadano que se acerca a la

Alcaldia de Santiago de Cali. Para mayor informacion consulte: https:/goo.gl/VrJ7Bw

Sus respuestas serdn estrictamente confidenciales y seran usadas con fines estadisticos para terizar a los Beneficiarios de los
prog deportivos, recreativos y de actividad fisica de la Secretaria del Deporte y la Recreacién de Santiago de Cali.
m"‘& : R A ‘c..,- - 1 AT SRS e LJ:’ A\“- o \ '“ 4\\.« fod BV s S ;,~ iy
Cédula de ciudadania Registro Civi -Tar)eta de identidad [] ceduia de Extranieria
Pasaporte Sininformacien  [__|NIT [Jnwue
Numero documento de identificacion: Aoy 834924
\J \J
(W[2Tol[=[2lc]=le] Femaro:__ 404
_Dedotvidd Modalidad/Discipiina: . A\ | ¢ 4\ w~ 0
a \v eda
< dadiio Bamo/Vereda: <= claacd 140
Matias :

I_leer Genero: - Heterosexual
u_mwnmaumim%

TeiéfmoFTleévi :::]-_1‘55 6.2103

s S

Preescolar Basica primaria Basica secundaria
Media técnica Normalista [ |mecnica profesional Tecnoldgica [ |Ninguno
Profesional Especializacion |  |Maestria Doctorado
Otro Cual:

Estado de escolaridad del beneficiario

[XJencuso [ Jrinaiize [Joesens

‘Ocupaci6n actual del beneficiario

% |Estudiante Empleado Pensionado/jubilado Buscando trabajo
Nm de casa Independiente Ninguno B Otro
X (3 S50 ¥ S .

EM Civil

Casadola ¥ |sottero/a []vivdora Divorciado/a
Union Libre | mene Hios Cuantos: |

¢De acuerdo a sus usos y costumbres, usted se auto-reconoce como?
Afrocolombiano Indigena
Raizal YJNinguno
Indigena [ Jasrodescendiente [:IMuno mayor
Grupo organizado de mujeres Grupo organizado de jévenes Junta de accién comunal

Junta administradora local [nngunoe [ Jowo  cuar
Club deportivo cual?
7.DatosdeSalud R il N T P ’ B
Padece alguna enfermedad pormamm (crénica) que Iimlt. su actlvidad ﬁslu?
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Ds( No Si su respuesta es S, indique 4Cusl?

¢Toma Medicamentos?
Ds. No Sl su respuesta es S/, indique ;Cual?
Tipo de Sangre

Grupo Sanguineo y RH: O 'k

2Presenta algun tipo de discapacidad permanente?

DSI No Movilidad BEmnlsmn Mental cognitiva

Si respondid si, ¢Cudl? Sistémica Voz y habla Visual

- Mental psicosocial
[ |Piel, ufias y cabello

Sensorial gusto-olfato- tacto Sensorial auditiva - No lo saba nombrar
Otro Cual?
Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud-SG8SS?
@Sl DNo Si su respuesta es S, indique ;Cul? '>0,S

Tipo de afiliacién
Especial (FFMM, POLICIA, ETC) [5]Regimen Contributivo (EPS)
Regimen Subsidiado (SISBEN, EPS, S)
'8. Identificacion del Padre de Familia/ Acudiente / Culdador = 7 T o
Si el Beneficiario del Programa es menor de 18 afos, por favor diligenciar Ia identificacion del Psdro de Famﬂa, Acudwnte o Cuidador que

Tipo de Documento: | <]  Cédula de Ciudadania [Jcsauta de extranieria [Jasaporte
Sin informacién No. Do identificacién 4430 4 32 108
Primer nombre: ‘ Ed d\“l Segundo nombre:
Primer apellido: kotlaind Segundo apellido: _blisn
sexo: [ ]Hombre X | Mujer Oto  Cuak
Fecha de Nacimiento: of2To[alqlql8ls Edad:[4 [ Jen arios
Teléfono Fijo / MoviL:

Parentesco:

MAYT kS & égla!g ~P<24u'.;2 o (/éééva
Firma del Beneficiario Firma Padre”de Familia/Acudiente/Cuidador Firma del Monitor(a)

Contacto de emergencia Nombre: %M\E & Teléfono: %, 1 ?§65 t‘ge
*La informacién inistrada en este apéndice no ara registi en las bases tos que se generen con esta ficha y solo s

usada para casos de emeroencia. rm_ .yt o 1o o IS
twanﬁnwodndhbﬁvmmu, audoylovldny Mdpd&lwlmdpdmlmm 3

1

infoomado ... s e R e S S T S I o g S S e e e S S
Por la presente yo édalu \< identificado con documento de identidad _112 06 31'109 expedido en
Cali autorizo al distrito especial de Santiago de Cali - Secretaria del Deporte y la Recreacién para que use, edite,

publique, reproduzca, distribuya y/o licencie mi imagen, la de las (nifias, nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que
rep (hijos, per con discapacidad o adultos mayores) de cuyos derechos de autor soy titular. Reconozco que esta
autorizacién no supone pago ni retribucién incluyendo regalias u otra compensacion resultante de su uso. Tengo conocimiento de que
esta imagen puede editarse, copiarse, exhibirse, publicarse o distribuirse, por varios medios incluyendo el electrénico, sin que tenga
derecho a examinar o0 autorizar la reproduccion del producto final en que ella aparezca. La presente autorizacién no tiene fecha de
expiracion ni se restringe a limite geografico alguno en cuanto a la distribucién y/o reproduccién de esta imagen. Certifico también que
tengo la potestad de conferir los derechos antes mencionados y que el ejercicio de éstos no infringe los derechos de propiedad
melectualodevmgendetercems Igualmente, autorizo la participacion en i tigaci socio-estadisti de la de las

(nifias, nifios, adol it , adult yaduﬂonnyor)qoemprasemoadeiamadasporpanadeldstmoespecnal de Santiago de
Cali, tales como encuestas test, grupos focales, sondeos, entre otros. -

Ademas entiendo que la actividad derivada de la practica de deporte, recreacion y actividad fisica implica la posibilidad de sufrir
lesiones y/o riesgos, segun fui informado en detalle por parte del distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la
Recreacién. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias que me han brindado en cuanto al cuidado de mi
salud y las formas a seguir previas y durante la actividad y entiendo que no me eximo de la responsabilidad de atender tales
recomendaciones Yy respetarlas para reducir todo riesgo al minimo. Con la firma de esta Autorizacion y Consentimiento reconozco que
he leldo integr ite y entendido pler lo anterior y consciente de las repercusiones legales acepto atenerme a ellos.

De igual manera entiendo y acepto que en caso que se deje bajo custodia cualquier (implemento, instrumento, equipo, herramienta,
insumo o meterial) propio, la secretaria del deporte y Iarecreacionmsohamcargoporcualqulerpetdi@odﬁmodelnismo.

Deseo ser contactado a través de correo electronico, teléfono, celular, mensajes de texto, redes sociales 0 medios

Si
similares para comunicarle sobre nuestros programas, actividades, eventos, entre otros. No

MNTTAS &, éo\q\\i Wetad

Firma del Beneficiario Firma del Padre Ye Familia/Acudiente/Cuidador



https://v3.camscanner.com/user/download

W MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y MMDS01.04.P002.F040

GESTION
(MIPG)
ALCALDIA OE
SANTIAGO DE CALI
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En cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 del 17 de Octubre de 2012 "Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion
de datos personales®, la Alcaldia de Santiago de Cali informa, que slendo responsable y encargada del tratamiento de los datos
personales de los habitantes del distrito especlal, estos serdn utilizados Ginicamente en el desarrolio de las funciones propias y no se
compartiran con nadie para fines diferentes. Esta informacion es y serd utilizada para conocer mas al ciudadano que se acerca a la
Alcaldia de Santiago de Cali. Para mayor informacidn consulte: https:/goo.gUVrJ7Bw

Sus respuestas serdn estrictamente confidenclales y serdn usadas con fines estadisticos para caracterizar a los Beneficiarios de los
programas deportivos, recreativos y de actividad fisica de la Secretaria del Deporte y la Recreacién de Santiago de Cali.

Cédula de ciudadania Rogislm i -mm de Identidad [] ceduia de Extranjeria
|Pasaporte Sninformacien  [__|NIT [ nue
Nimero documento de identificacion: 14> 0Y 1130
Fecha do Inscripcion: 21lo 2olz Ficha No.: 4039
HORes SR Copsn: | eDoivid o Modalidad/Disciplina: A (¢ 4\ 3 O
Punto de atencién: Erevela Ny Eewnende  (logeda
Comuna/Corregimiento: € tadtls oo BamolVereda: S oyl o 140
Primer nombre: -__Nalowny Sogundo nombre: | € &3

Primer apellido: BU( 90S . Segundo apellido: . Q/~ 0> 7

| Comeo electrénico: Fecha de Nacimento: [ 2. g o [ [2]1o] #] 4]
Sexo: Hombre Mujer Genero: Heterosexual mmsexual | | Bisexual
' f '.‘a o I atraccién scla

Orientacién Sexual: " Lasbleng’ e Gay [:r"éé?axuan D Té&?ounsm
D Transgenerista Transexual E Intersexual D Pansexual D HSH

[::I Queers |:]Noes|oy:oqum:| ' Olro ,,

Barrio: Estrato:| © 1 Comuna:
Direccién de residencia; Cobo + 80 Complemento Direccion:
Teidfono ﬁo ! MM 7

Estado de escolaridad del beneficiario

[Cx<Jencurso [ JFinaiize [Joesert

Ocupacién actual del beneficiario
A |Estudiante Empleado Pensionada/jubilado Buscando trabajo

Ama de casa Independiente Ninguno Otro

Casada/a | Sotterala DVludoIa Divorciadola
Unién Libre | miene Hijos Cuantos:
¢Do acuerdo a sus usos y costumbres, usted se auto-reconoce como?
Afrocolombiano Indigena Palenquero/a Romani (ROMY gitano

Indigena I:jnmdesccmma Vlclkrn del Oonfliclo LGTBI DMullo mayor
Grupo organzado de mujeres Grupo organizado de jévenes Junta de accién comunal
Junta administradora local Nnguo [ Jowo  cuan

Cub doporuvo Cual?

(Padece algna odnrmuhd pmmmm (aanlu) quo Ilmm su ndMM fisica?
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Ds( No Sl su respuesta os S, indique 4Cual?

Toma Medicamentos?
Ds. m Sl su respuesta es Si, indique 4 Cudl?
Tipo de Sangre
Grupo Sanguineo y RH: Ot
2Presenta algun tipo de discapacidad permanente?
L__Isn I_UN" Movilidad BEmrmmo Mental cognitiva Mental psicosocial
Si respondid si, (Cudl? Sistémica Voz y habla Visual Piel, ufias y cabello
Sensorial gusto-olfato- tacto Sensorlal auditiva No lo sabe nombrar
Otro Cual?
Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud-SGSSS?
[ X]si Dm Si su respuesta es Si, indique (Cual? 30.& ComFondi
Tipo de afiliacién

Especial (FFMM, POLICIA, ETC) [Z]Rogmn Contributivo (EPS)
Regimen Subsidiado (SISBEN, EPS, S)
‘8. Identificacion del Padre de Familia / Acudiente / Culdador =~ T o o ey

Si el Beneficiario del Programa es menor de 18 afios, por favor diligenciar la ldemmcaciondd Padvudo Familia, Acudiente o Cuidador que

Tipo de Documento: [ %< ]  Cédula de Ciudadania [Jcsduta de extranieria [Jrasaporte
Sin informacién No. De identificacién 110> ox3Y B
Primer nombre: 1o can A\ Segundo nombre: A uy el \y§
Primer apellido: 2 amp S Segundo apellido: Caluache
L3¢ |Hombre | Mujer Oto  Cual:
Fecha de Nacimiento: 2142 [1]alalgql2 Edad:enanos
Teléfono Fijo / Mévil: 62 Correo electronico: \ .
Parentesco: K] Madre/Padre Hemana/Hermano [ |TiarTio [ | AbuelarAbuelo
Cuidador Otro ¢Cudl?
7k‘ tanY . é cand %—\vwo:; (wb.
Firma del Beneficiario Padre de Familia/Acudiente/Cuidador Firma del Monitor(a)
Contacto de emergencia Teléfono: %%aqaﬁlﬁ 319:-_‘
‘La mfmc»énsunm-slradaenuteapéndtceno en las tos que se generen con esta ficha y solo s
usada para casos de emeraencia. & y s
9. Autorizacién de reproduccién de imagen fotografica, wdoylovlcboyiiﬂd’pd&lmlmﬂpdmlmm !
‘informado - . S0 2 VA e kG s L N T S e _______A-k__-__»_;..J
Por la presente yo __"J Thoguma B identificado con documento de identidad 1103073j£2expedidoen
autorizo al distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la Recreacién para que use, edite,
bl reproduzca, distribuya y/o licencie mi imagen, la de las (nifias,nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que

memo (hijos, personas con discapacidad o adultos mayores) de cuyos derechos de autor soy titular. Reconozco que esta
autorizacién no supone pago ni retribucién incluyendo regalias u otra compensacion resultante de su uso. Tengo conocimiento de que
esta imagen puede editarse, copiarse, exhibirse, publicarse o distribuirse, por varios medios incluyendo el electrénico, sin que tenga
derecho a examinar o autorizar la reproduccion del producto final en que ella aparezca. La presente autorizacion no tiene fecha de
expiracién ni se restringe a limite geografico alguno en cuanto a la distribucién y/o reproduccién de esta imagen. Certifico también que
tengo la potestad de conferir los derechos antes mencionados y que el ejercicio de éstos no infringe los derechos de propiedad
intelectual o de imagen de terceros. Igualmente, autorizo la participacién en investigaciones socio-estadisticas de la de las

(nifias, nifios, adok jovenes, adultos y adulto mayor) que represento adelantadas por parte del distrito especial de Santiago de
Cali, tales como encuestas, test, grupos focales, sondeos, entre otros.

Ademés entiendo que la actividad derivada de la practica de deporte, recreacion y actividad fisica implica la posibilidad de sufrir
lesiones y/o riesgos, segun fui informado en detalle por parte del distrito especial de Santiago de Cali - Secretaria del Deporte y la
Recreacion. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias que me han brindado en cuanto al cuidado de mi
salud y las formas a seguir previas y durante la actividad y entiendo que no me eximo de la responsabilidad de atender tales

recc daciones y respetarias para reducir todo riesgo al minimo. Con la firma de esta Autorizacién y Consentimiento reconozco que
he leido Integramente y entendido plenamente lo anterior y consciente de las repercusiones legales acepto atenerme a ellos.

De igual manera entiendo y acepto que en caso que se deje bajo custodia cualquier (implemento, instrumento, equipo, herramienta,
insumo o meterial) propio, la secretaria del deporte y la recreacién no se hara cargo por cualquier perdida o deterioro del mismo.

Deseo ser contactado a través de correo electrénico, teléfono, celular, mensajes de texto, redes sociales o medios Si
similares para icarle sobre tros programas, actividades, eventos, entre otros. No

AHLESD R o gl

Firma del Beneficiario Firma del Padre de Familia/Acudiente/Cuidador
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(MIPG)
ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI
DESARROLLO SOCIAL FICHA DE INSCRIPCION BENEFICIARIOS VERSION 005
SERVICIO DE DEPORTE Y DE PROGRAMAS
RECREACION
En cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 del 17 de Octubre de 2012 "Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién

de datos personales”, la Alcaldia de Santiago de Cali informa, que siendo responsable y encargada del tratamiento de los datos
personales de los habitantes del distrito especial, estos seran utilizados Unicamente en el desarrollo de las funciones propias y no se
compartiran con nadie para fines diferentes. Esta informacion es y sera utilizada para conocer més al ciudadano que se acerca a la
Alcaldia de Santiago de Cali. Para mayor informacién consulte: https://goo.gl/VrJ7Bw

Sus respuestas seran estrictamente confidenciales y seran usadas con fines estadisticos para caracterizar a los Beneficiarios de los
programas deportivos, recreativos y de actividad fisica de la Secretaria del Deporte y la Recreacién de Santiago de Cali.

j:oeauladecmadanla Registro Civil [[&]arieta de identidad [] ceduia de Extranjeria
[_Jrasaporte Sin informacien  [_JMIT [ Jrue
Numero documento de identificacion: 149 A D134
Fecha de Inscripcion: \ 0 0 FichaNo. 3422
T o v eQavidn Modalidad/Discipina: 4 \e 4y 3m 0
Punto de atencién: el \uin  Fanen (g (| !Ed“
Comuna/Corregimiento: ig\ acdida Barrio/Vereda: 5“\9‘“\‘,

Primer apellido: Silog Segundo apellido: :
| Correo electronico: - Fecha de Nacimiento: 6 2ot

D Transgenerista I Transexual D Intersexual D Pansexual E HSH
D Queers I:] No esloy seguroEI Otro Cual:

Municipio:

SR e o gugcl“:\o
Barrio: O q( omay Estrato: :
Direcci6n de residencia: cdda A ok

Teléfono Fijo / Mévil: 220 2™v2 09 ”9

4. Datos Academicos e e ) e SR L]
Preescolar Basica primaria Basica secundaria Media académica y clasica
Media técnica Normalista Técnica profesional Tecnoldgica [ |Ninguno
Profesional Especializacién [ |Maestria [[_Jooctorado
Otro Cual:

Estado de escolaridad del beneficiario

En curso D Finaliz6 D Desertd

Ocupacién actual del beneficiario
¢ | Estudiante Empleado E Pensionado/jubilado Buscando trabajo

Ama de casa
'5.Datos de Familia
Estado Civil

Casado/a v ]sotterora Dv.udo/a Divorciado/a
Unién Libre jTlene Hijos Cuantos:

¢De acuerdo a sus usos y costumbres, usted se auto-reconoce como?

Afrocolombiano Indlgena Palenquemla Romani (ROMY gitano
Raizal Otro Cual?
6.¢Pertenece a grupos u organizaciones “mﬁﬂiﬂ'ﬂ!&l@ﬂﬁfﬁ.‘f wnitarlas?(Opcion miltiple respuesta) |
Indigena [ Jasrodescendiente Victima del Conflicto Adulto mayor
Grupo organizado de mujeres Grupo organizado de jovenes | Junta de accién comunal
Junta administradora local Ninguno [CJowo  cuar
TRy TR

2Padece alguna enfermedad permanente (crénica) que limite su actlvlbd ﬁslu?
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Ds, [Ew S su respuesta es SI, indique {Cusl?

¢Toma Medicamentos?
Dsa No Si su respuesta es SI, indique 4Cudl?
Tipo de Sangre

Grupo Sanguineo y RH: O +

¢Presenta algunm tipo de discapacidad permanente?
s [X]w Movilidad BEmnlsrm Mental cognitiva
Si respondid si, ¢Cual? Sistémica Voz y habla Visual
Sensorial gusto-olfato- tacto Sensorial auditiva
Otro Cual?
Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS?
[ X ]si CInw Si su respuesta es Sl, indique 4Cudl? (od Salvd
Tipo de afiliacién
Especial (FFMM, POLICIA, ETC) mRegimsn Contributivo (EPS)
Regimen Subsidiado (SISBEN, EPS, S)
8. 1denttificacion del Padre de Familia / Acudiente / Culdador ~ 7 7 [ T T T
Si el Beneficiario del Programa es menor de 18 ailos, por favor diligenciar la identificacion del Padro de Famla Acudiente o Ondador que
Tipo de Documento: | A_| ' Cédula de Ciudadania Dcodula de extranjeria DPasapone
Sin informacién No. De identificacion 444 (L q 4
Primer nombre: $ M eV .4 Segundo nombre:
Primer apellido: _60M (,\' ‘ ‘ Segundo apellido: . 6\)%(,.}.
[ JHomre Mujer Or  Cuak
Fecha de Nacimiento: ols o[1[3l4alals Edad-enaﬂos
Teléfono Fijo / Movil: Correo electrénico: M ¢
Parentesco: A_] Madre/Padre HemanaHermano [ JTiarmio [_| Abuela/Abuelo
Cuidador Otro - Cudl?

[ |Mentat psicosocial
[__|Piel, uias y cabetio
- No lo sabe nombrar

Voo L sdbel Mewg bame2_ _Jgén&
Firma del Beneficiario Firma Padfe de Familia/Acudiente/Cuidador Firma del Monitor(a)
Contacto de emergencia Nombre:  MeI & om e Teléfono: 421 3220498
*La informacién suministrada en este apéndice no quedara registtada en las bases de datos que se generen con esta fichay s
usada para casos de emergencia. - :; e 388
9. 'Aiiarluddn a nproandén de | Im-pn Mu. audio ylo vltbo'“y'i-ﬂefpndﬁ en IWMWI Coniitlmlim
informado__ S S ¥

Por la presente yo ey C. identificado con documento de identidad 1" expedido en
i autorizo al distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la Recreacién para que use, edite,
publique, reproduzca, distribuya y/o licencie mi imagen, la de las (nifias,nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que
represento (hijos, personas con discapacidad o adultos mayores) de cuyos derechos de autor soy titular. Reconozco que esta
autorizacién no supone pago ni retribucién incluyendo regalias u otra compensacion resultante de su uso. Tengo conocimiento de que
esta imagen puede editarse, copiarse, exhibirse, publicarse o distribuirse, por varios medios incluyendo el electrénico, sin que tenga
derecho a examinar o autorizar la reproduccion del producto final en que ella aparezca. La presente autorizacion no tiene fecha de
expiracion ni se restringe a limite geografico alguno en cuanto a la distribucién y/o reproduccién de esta imagen. Certifico también que
tengo la potestad de conferir los derechos antes mencionados y que el ejercicio de éstos no infringe los derechos de propiedad
intelectual o de imagen de terceros. Igualmente, autorizo la participacion en investigaciones socio-estadisticas de la de las
(nifas,nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que represento adelantadas por parte del distrito especial de Santiago de
Cali, tales como encuestas, test, grupos focales, sondeos, entre otros.
Ademés entiendo que la actividad derivada de la practica de deporte, recreacion y actividad fisica implica la posibilidad de sufrir
lesiones y/o riesgos, segun fui informado en detalle por parte del distrito especial de Santiago de Call - Secretaria del Deporte y la
Recreacion. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias que me han brindado en cuanto al cuidado de mi
salud y las formas a seguir previas y durante la actividad y entiendo que no me eximo de la responsabilidad de atender tales
recomendaciones y respetarias para reducir todo riesgo al minimo. Con la firma de esta Autorizacién y Consentimiento reconozco que
he lefdo integramente y entendido plenamente lo anterior y consciente de las repercusiones legales acepto atenerme a ellos.

De igual manera entiendo y acepto que en caso que se deje bajo custodia cualquier (implemento, instrumento, equipo, herramienta,
insumo o meterial) propio, la secretaria del deporte y la recreacion no se hara cargo por cualquier perdida o deterioro del mismo.

Deseo ser contactado a través de comeo electronico, teléfono, celular, mensajes de texto, redes sociales o medios Si X
similares para comunicarle sobre nuestros programas, actividades, evontoMm otros. No
Mava T ouabel 2o Lo o

Firma del Beneficiario Firma del Padre de Familia/Acudiente/Culdador
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En cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 del 17 de Octubre de 2012 "Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién
de datos personales”, la Alcaldia de Santiago de Cali informa, que siendo responsable y encargada del tratamiento de los datos
personales de los habitantes del distrito especial, estos seran utilizados dnicamente en el desarroflo de las funciones propias y no se
compartiran con nadie para fines diferentes. Esta informacién es y serd utilizada para conocer méas al ciudadano que se acerca a la
Alcaldia de Santiago de Cali. Para mayor informacion consulte: hitps://goo.gl/VrJ7Bw

Sus respuestas seran estrictamente confidenciales y seran usadas con fines estadisticos para caracterizar a los Beneficiarios de los
programas deportivos, recrealivos y de actividad fisica de la Secretaria del Deporte y la Recreacién de Santiago de Calfi.

| IOédula de ciudadania Registro Civil [X]rarieta de identidad [[] ceduta de Extranieria
[_Jrasaporte Sininformacien  [__NIT [ Jwue

Numero documento de identificacion: 110483 33 14

Fecha de Inscripcion: 2lol2 Ficha No.: 3461
Nombre del Programa: QDOlO\dU\ Modalidad/Disciplina: P\'\\(-\'\)Mb

Punto de atencién: Eyela oy peamdo (lwed g

Comuna/Corregimiento: Salg JL\Q Bamio/Vereda:  Sulud o

Primer nombre: Mclany Segundo nombre:

Primer apellido: Monod' Segundo apelido: __ ()] &

| Comeo electrénico: = mylif . Fecha de Nacimiento: [ 1 [1 | 0 (

Sexo: i IHon'bre A |Mujer - Hetemsexuall l Homosexual D Bisexual
Soylhlaﬁnd&lpﬂﬂu.laawmsmdwmbumﬁmnl,nhdnym”mmmhdt 51

; o s ¥ ot ¥ m-l L& Au‘ —--—-\ At s . laih
Onentacldn Sexual Brsexual D Trarsformsta D Tra‘nsvestndo
D Transgenerista Transexual D Intersexual D Pansexual D HSH

D Queers :] No estoy seguro:I Otro :

'z.nuad.w

'Pais de procedencie: (Jd ombhiu Depanamenlo Valle

ls.nmsd-mﬁudauwd-i R R R R T T
Corregimiento: Vereda: 4 >

Barrio: ((la Estrato:| O 1 I Comuna: | | |

Direccién de residencia:  flu 35] 0 M A 1 Complemento Direccién:

Teléfono Fijo / Mdvil:

Preescolar /K |Basica secundaria Media académica y clasica
Media técnica aTécnica profesional Tecnolégica  [_|Ninguno
Profesional [ Imaestria Doctorado
Otro

Estado de escolaridad del beneficiario

[CxJencurso [Finaize [Joesers

Ocupacién actual del beneficiario

Estudiante Empleado Pensionado/jubilado Buscando trabajo
Ama de casa Independiente Otro
5.0&0‘3?&!!! G e Wi}
Estado Civil
Casadola 2 |sotterara Ddeola I Divorciado/a
Unién Libre | Tiene Hijos Cuanios: ‘
¢De acuerdo a sus usos y costumbres, usted se auto-reconoce como? ‘
Afrocolombiano Indigena Palenquero/a Romani (ROMY gitano
Raizal 2~hinguno : NS/NR Otro Cual?
6.,Pertenece a grupos u organizaciones p p@l@fﬁ!ﬁi@iﬁ;mm“ﬂwd@.mm respuesta) |
Indigena |:]Afrodescend|en|a Victima del Conflicto LGTBI DMulto mayor
Grupo organizado de mujeres Grupo organizado de jovenes Junta de accién comunal
Junta administradora local o [_Jowo cuar

Club deportivo Cual?

7. Datos de Salud 7
¢Padece alguna enfermedad pmmn-m (crénica) que limite su actividad fisica?

WESTR TG e
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Dsa [ENo Si su respuesta es S, indique Cual?

¢Toma Medicamentos?

Dg No Si su respuesta es S, indique ,Cudl?

Tipo de Sangre

Grupo Sanguineo y RH: O‘\’

2Presenta algim tipo de discapacidad permanente?

[_:ISI [_\L_] No Movilidad Enanismo Mental cognitiva Mental psicosocial

Si respondié si, ¢Cual? Sistémica Voz y habla Visual Piel, ufias y cabello
Sensorial gusto-olfato- tacto Sensorial auditiva No lo sabe nombrar
Otro Qual?

2Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud-SGSSS?
[(X]si I Si su respuesta es S, indique JCul? Su/d
Tipo de afiliacién

Especial (FFMM, POLICIA, ETC) aegam Contributivo (EPS)
Regimen Subsidiado (SISBEN, EPS, S)
8. 1dentificacién del Padre de Familia / Acudiente / Culdador <1 i AL
Si el Beneficiario del Programa es menor de 18 afos, por favor dﬁgenclar la idonhﬂcaclon dd Pm de Famha.

Tipo de Documento: | K| Cédula de Ciudadania Dcodula de extranjeria Dpasapoﬂa
. |Sin informacién No. De identificacién 110+ OC +1 Y

Primer nombre: A Phqm’q Segundo nombre:
Primer apellido: D14t 2 Segundo apellido: - ¢ ubpq(

| |Hmm . |Mujer Otro Cual:
Fecha de Nacimiento: ol 19T olalgql¢l1 Edad:[ 3] ¢ Jenarios
Teléfono Fijo / Movil: 2646 Correo electrnico: G f- /fy 4y ¢4 og]iahlitﬂ;g Lum
Parentesco: X | Madre/Padre Hermana/Hermano [ |TiarTio [ | AbuetasAbuelo

Otro ¢Cudl?

mC\O\V\H Muodo) ¥ __ﬁﬂ-_eghgmd On'\t

Fitma del Beneficiario Firma Padre de Familia/Acudiente/Cuidador Firma del Monitor(a)

Contacto de emergencia Cq\-c%huv\lgg % Teléfono: 520X Y2
*La informacién suministrada en este apendnce no regist| en las atos que se generen con esta fichay s
usada para casos de emeraenc gui- 4
9. Autorizacion de rqrotndén de imagen fotogiﬁca, “audio ylo video y participacién en Investigaciones / Consentimiento ~

Bnformado BER TSR S e i L S R SR k.-w-.__...__-__w-.i

Por la pfuente yo__ S\t Pl o) identificado con documento de identidad _“1 lQ 1!26 3 1 ﬂﬂ expedido en
Ca | i autorizo al distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la Recreacién para que use, edite,
publique, reproduzca, distribuya y/o licencie mi imagen, la de las (nifias,nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que
represento (hijos, personas con discapacidad o adultos mayores) de cuyos derechos de autor soy titular. Reconozco que esta
autorizacién no supone pago ni retribucién incluyendo regalias u otra compensacion resultante de su uso. Tengo conocimiento de que
esta imagen puede editarse, copiarse, exhibirse, publicarse o distribuirse, por varios medios incluyendo el electrénico, sin que tenga
derecho a examinar 0 autorizar la reproduccién del producto final en que ella aparezca. La presente autorizacién no tiene fecha de
expiracion ni se restringe a limite geografico alguno en cuanto a la distribucién y/o reproduccién de esta imagen. Certifico también que
tengo la potestad de conferir los derechos antes mencionados y que el ejercicio de éstos no infringe los derechos de propiedad
intelectual o de imagen de terceros. Iguaimente, autorizo la participacién en investigaciones socio-estadisticas de la de las
(nifias, nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que represento adelantadas por parte del distrito especial de Santiago de
Cali, tales como encuestas, test, grupos focales, sondeos, entre otros.
Ademds entiendo que la actividad derivada de la practica de deporte, recreacion y actividad fisica implica la posibilidad de sufrir
lesiones y/o riesgos, segun fui informado en detalle por parte del distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la
Recreacion. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias que me han brindado en cuanto al cuidado de mi
salud y las formas a seguir previas y durante la actividad y entiendo que no me eximo de la responsabilidad de atender tales
recomendaciones y respetarias para reducir todo riesgo al minimo. Con la firma de esta Autorizacion y Consentimiento reconozco que
he lefdo integramente y entendido plenamente lo anterior y consciente de las repercusiones legales acepto atenerme a ellos.

De igual manera entiendo y acepto que en caso que se deje bajo custodia cualquier (implemento, instrumento, equipo, herramienta,
insumo o meterial) propio, la secretaria del deporte y la recreacién no se hara cargo por cualquier perdida o deterioro del mismo.

Deseo ser contactado a través de correo electronico, teléfono, celular, mensajes de texto, redes sociales o medios Si X
similares para comunicarle sobre nuestros programas, actividades, eventos, entre otros. No
Meluny Wurod v S cphunin bl'\\%

Firma del Beneficiario Firma del Padre de Familia/Acudiente/Cuidador
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o
T MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y
w OESTION MMDS01.04.P002.F040
(MIPG)
ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI
DESARROLLO SOCIAL FICHA DE INSCRIPCION BENEFICIARIOS o o
SERVICIO DE DEPORTE Y DE PROGRAMAS
RECREACION

En cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 del 17 de Octubre de 2012 "Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién
de datos personales”, la Alcaldia de Santiago de Cali informa, que siendo responsable y encargada del tratamiento de los datos
personales de los habitantes del distrito especial, estos seran utilizados unicamente en el desarrollo de las funciones propias y no se
compartiran con nadie para fines diferentes. Esta informacién es y serd utilizada para conocer més al ciudadano que se acerca a la
Alcaldia de Santiago de Cali. Para mayor informacion consulte: https://goo.gl/VrJ7Bw

Sus respuestas seran estrictamente confidenciales y seran usadas con fines estadisticos para caracterizar a los Beneficiarios de los
programas deportivos, recreativos y de actividad fisica de la Secretaria del Deporte y la Recreacién de Santiago de Cali.

[[_Jceauta e ciudadania [ JRegistro civi [o<]arieta e identidad [] ceduia de Extranieria
[_JPasaporte [ Isinintomacien  [_JMT [Jwwe

Namero documento de identificacion: A109Y o o6
Fecadelnscrpcion: . [ | [2 [ o] v[2]o]2] €] menm:_ 4047

Nombre del Programa: DQ_'DQ Jvida Modalidad/Discipiina:  PA \e A\ 3 O

Punto de atencién: _g)‘_wtd\ \0 %) Fevrnan o \(04 ‘M

Comuna/Corregimiento: Cabido Bamo/Vereda: __ Suluckidg

Primer nombre: DAWMIRGO Segundo nombre:

Primer apellido: Cy \ouo Segundo apellido: € yu} Q

| Comeo slctroncs: ke D amail. conn Fecha deNacimento: | O] 51 0 [2 [l T3 ]

Sexo: mrbn'bre Dmer Genero: E Heterosexual D Homosexual I:I Bisexual
Eﬁwhlmddnnﬂia.hwiuhdalmlﬂwmﬁhmhmuim&'y‘&waqnwﬁﬁimwa i
‘ms&ummnom del género opuesto, de ambos o que no sienten atraccién por ninguno de los géneros. También hace

Mlhcmddd*mm:dadmahwmymlammm& Souhlounrlw,sllooanlﬁn ]
a;“mm'- Sexal: | | Lesbiana I__T“ Goy . | | Beewal I:T Transtomista || Transvestido
D Transgenerisla Transexual D Intersexual D Pansexual D HSH

D Queers I:] No estoy seguroD Oto E

Pans de procedenc:a ( O\ uw\b 0\ Depanamento
13 Datos de residencia del beneficiario S e A AT
l Corregimiento: . Vereda: .

Barrio: W\ \ MUy Estrato:[ O j ] Comuna: | O |
Direccion de residencia:  ( af( b Complemento Direccin: 73 P10
Toltions (o MWL '3\’5 61 1‘{ qu

Preescolar
Media técnica
Profesional

Otro

Estado de escolaridad del beneficiario

[><]Jen curso [_Irinaiizs [Joesens

Ocupacién actual del beneficiario

%_|Estudiante Empleado B Pensionado/jubilado 3 Buscando trabajo
Ama de casa y Independieme Otro
Lamé-?-ﬁu" S = s .,_\ T ‘..:f.._,_-_...m,:..q,.,_.,,.i e h-.‘l
Estado Civil
Casado/a > sottero/a DWudola Divorciado/a
Unién Libre ]Taene Hijos Cuantos:
¢De acuerdo a sus usos y costumbres, usted se auto-reconoce como?
Afrocolombiano : Indigena Palenquero/a Romani (ROMY gitano
Raizal 3 |Ninguno 7 NS/NR Otro Cual?
6.zPertenece a grupos u organizaciones poblacionales, sociales o comunitarias?(Opcién miltiple respuesta)
Indigena [Jasrodescendiente Victima del Conflicto et [ ]Aduito mayor
Grupo organizado de mujeres Grupo organizado de jovenes Junta de accién comunal
Junta administradora local no [Jowo cuar
Club deportivo Cual?
D S L R R A T e R e R T R B A

¢Padece alguna enfermedad permanente (crénica) que limite su actividad fisica?
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Es[ mm Si su respuesta es Si, indique 4Cual?

¢Toma Medicamentos?
Dsq No Si su respuesta es Si, indique 4 Cual?

Tipo de Sangre

Grupo Sanguineo y RH: 04

Presenta algim tipo de discapacidad permanente?

s XIw Movilidad Bmmm Mental cognitiva Mental psicosocial

Si respondid si, (Cual? Sistémica Voz y habla Visual Piel, ufias y cabello

Sensorial gusto-olfato- tacto Sensorial auditiva No lo sabe nombrar
Otro Qual?

2Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS?

Esg DN" Si su respuesta es Si, indique yCual? ( QW\RV\(A\(O

Tipo de afiliacién

Especial (FFMM, POLICIA, ETC) E]Regmn Contributivo (EPS)
Regimen Subsidiado (SISBEN, EPS, S)
8. 1dentificacidn del Padre de Familla / Acudiente | Culdador 75 SR SR ANRET i ' o
Si el Beneficiario del Programa es menor de 18 afios, por'avadﬂgencialaldenlmcacbndowmdchnﬂna Acudientaooﬁdodovwe
Tipo de Documento: | K] Cédula de Ciudadania [Jceduta de extranieria [Jpasaporte
Sin informacion No, De identificacion A\ 41¢o2
Primer nombre: )< avolad Segundo nombre:
Primer apellido: €Ervay g Segundo apellido: ' (AUl Y
L__|Hombre K. | Mujer Oto  Cual:

Fecha de Nacimiento: 2 [olgl1lal®]o Edad:[ A [ S en

Teléfono Fijo / Mévil: 3\ Y o Correo electr6nico: oy o\ e (ncat X 1 geoag 3L.cum
Parentesco: 7< ] MadresPadre Hermanarermano [ |TiarMio  [__| Abueta/Abuelo

Cuidador Otro $Cusl?
\ o Lello. 0' -
Firma del Beneficiario Firma Padre de Familia/Acudiente/Cuidador Firma del Monitor(a)

Contacto de emergencia g_“ ol cvaa'g Teléfono: 3\A6 :! '—\"_‘;OC(;:]
*La informacién suministrada en este apéndace no registrada en las 0S que se generen con esta fichay s

usada para casos de emeraencia.
9. Autorizacién de nmnlé'elan de imagen Mu, wdo ylo vlbo y Mdpdﬁ‘ii lﬁiﬂpdum I culuvllmfm
informado S (TS 2 $ v

Por la presente yo __ S ¢ o\t _Pvia)J  identificado con documento de identidad 3\ S "] Y2 expedido en
(a “ autorizo al distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la Recreacién para que use, edite,
publique, reproduzca, distribuya y/o licencie mi imagen, la de las (nifias,nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que
presento (hijos, p con discapacidad o adultos mayores) de cuyos derechos de autor soy titular. Reconozco que esta
autorizacién no supone pago ni retribucién incluyendo regalias u otra compensacion resultante de su uso. Tengo conocimiento de que
esta imagen puede editarse, copiarse, exhibirse, publicarse o distribuirse, por varios medios incluyendo el electronico, sin que tenga
derecho a examinar o autorizar la reproduccién del producto final en que ella aparezca. La presente autorizacién no tiene fecha de
expiracién ni se restringe a limite geografico alguno en cuanto a la distribucion y/o reproduccién de esta imagen. Certifico también que
tengo la potestad de conferir los derechos antes ionados y que el ejercicio de éstos no infringe los derechos de propiedad
intelectual o de imagen de terceros. Iguaimente, autorizo la participacién en investigaciones socio-estadisticas de la de las
(nifias, nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que represento adelantadas por parte del distrito especial de Santiago de
Cali, tales como tas, test, grupos focales, sondeos, entre otros.
Ademés entiendo que la actividad derivada de la practica de deporte, recreacion y actividad fisica implica la posibilidad de sufrir
lesiones y/o riesgos, segun fui informado en detalle por parte del distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la
Recreacioén. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias que me han brindado en cuanto al cuidado de mi
salud y las formas a seguir previas y durante la actividad y entiendo que no me eximo de la responsabilidad de atender tales
recomendaciones y respetarias para reducir todo riesgo al minimo. Con la firma de esta Autorizacion y Consentimiento reconozco que
he lefdo integramente y entendido plenamente lo anterior y consciente de las repercusiones legales acepto atenerme a ellos.

De igual manera entiendo y acepto que en caso que se deje bajo custodia cualquier (implemento, instr to, equipo, h ienta,
insumo o meterial) propio, la secretaria del deporte y la recreacién no se hara cargo por cualquier perdida o deterioro del mismo.

Deseo ser contactado a través de correo electronico, teléfono, celular, mensajes de texto, redes sociales 0 medios Si X
similares para ¢ icarle sobre tros programas, actividades, eventos, entye otros. No
Saniange Cihiello. @éuwlq @mw"

Firma del Beneficiario Firma del Padre de Familia/Acudiente/Cuidador
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i MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y
w GESTION MMDS01.04.P002.F040

ey (MIPG)
LDIA DE
SANTIAGO DE CALI
DESARROLLO SOCIAL FICHA DE INSCRIPCION BENEFICIARIOS VERSION 006
SERVICIO DE DEPORTE Y DE PROGRAMAS
RECREACION
En cumpl de la Ley Estatutaria 1581 del 17 de Octubre de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién

de datos personales®, la Alcaldia de Santiago de Cali informa, que siendo responsable y encargada del tratamiento de los datos
personales de los habitantes del distrito especial, estos seran utilizados Unicamente en el desarrollo de las funciones propias y no se
compartirdn con nadie para fines diferentes. Esta informacion es y serd utilizada para conocer mas al ciudadano que se acerca a la
Alcaldia de Santiago de Cali. Para mayor informacién consulte: hitps://goo.gl/VrJ7Bw

Sus respuestas seran estri confidenciales y seran usadas con fines estadisticos para caracterizar a los Beneficiarios de los
programas deportivos, recreativos y de actividad fisica de la Secretaria del Deporte y la Recreacién de Santiago de Calli.
Cédula de ciudadania [ JRegistro civi [ ] arieta de identidad [] csduia de Extranjeria
Pasaporte [_Isinintormacien  [_MT Cwae
Namero documento de identificacion: Mo 048 L2
rcmsomoweonr [ 2] o[ Bl Al ozl @ Feate:__ dof4
NN o Prograne: Oeam.do\ Modalidad/Disciplina:___ (\A Le 41 WD
Punto de atencién: coela " e
Comuna/Corregimiento: Qq\qdr\b Bamo/Vereda: € calacdid o
Primernombe: Manang Sogundo nonbr:
Primer apellido: Rengifo Segundo apelido: Py
| cormeo electrsnico: Qveiud i eng ¥0() qall.com FechadeNacimento: [ { g ] ( [ol2folclz |
Sexo: | |I~bnbre I lllqer Genero: IE Heterosexual Homosexual Busexual

unm

Mumﬂnmmam.w”-maumm Mvay
o uiwo

Dv :‘Busexual L—_] Transformsta [:] Transvestndo A
| D Pansexual D HSH

2. Datos de |

Pais de pmcedencaa ;

[3.Datos de residencia del beneficiario =~ T T e o e T ]
|  Comegimiento: Versdac

Barrio: hﬂ!ﬂ SQ\QIQ(!Q Estralo:| ﬂ ] I Comuna:

Direccién de residencia: Odlwmal 1 Complemento Direccién:

Teléfono Fijo / Movil: a8t 066

@‘W‘“} T e e B B S R B S0 R |
Preescolar Bésica primaria Bésica secundaria Media académica y clasica
Media técnica Normalista ETécnica profesional Tecnolégica  [__|Ninguno
Profesional Especializacién | __|Maestria Doctorado
Otro Cual:

Estado de escolaridad del beneficiario

[CxJencurso [_]Finaiize [Joesents
Ocupacién actual del beneficiario

X |Estudiante Empleado

Ama de casa Independiente

SDstos o Familia

Estado Civil
Casado/a %_|Sottero/a [ Jvivdora Divorciadola
Union Libre | Tiene Hijos Cuantos:

¢De acuerdo a sus usos y costumbres, usted se auto-reconoce como?
Afrocolombiano Indigena
Raizal _XJNinguno

ertenece a grupos | aciones poblacionales, sociales o comunitarias?(Op itiple res

Indigena [_JAsrodescendients Victima del Conficto LGTBI DAMO mayor
Grupo organizado de mujeres Grupo organizado de jovenes Junta de accion comunal
Junta administradora local Nngwo [ _Jowo  cusr

2Padece alguna enfermedad pormamm (crénica) que Ilmih su actividad fisica?
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DS( No Sl su respuoesta es SI, Indique ;Cull?
¢LToma Medicamentos?

DSI No Sl su respuesta es SI, Indique ¢Cudl?

Tipo de Sangre
Grupo Sanguineo y RH: 0 -\—
¢Presenta algin tipo de discapacidad permanente?
Si [ENO Movilidad Enanismo Mental cognitiva Mental psicosocial
Si respondid si, $Cual? Sistémica BVO: y habla Visual Piel, ufias y cabello
Sensorial gusto-olfato- tacto Sensorial auditiva No lo sabe nombrar
Otro Cudl?

¢Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud-8GSS8?
-s| l:]No Si su respuesta es S, indique ¢Cual? (.u\)(kwl“ d¢

Tipo de afiliacién
Especial (FFMM, POLICIA, ETC) [X]Regimen contributivo (EPS)
Regimen Subsidiado (SISBEN, EPS, S)

8. \dentificacidn del Padre de Familla/ Acudiente / Culdador T
Si el Beneficiario del Programa es menor de 18 afos, por favor d:l-genclar la Idenmicaclon del Padrs de Fam«a Acudiente o Cuidador que

Tipo de Documento: Cédula de Ciudadania [Jcsauia de extranjeria [Jrasaporte

Sin informacion No. De identificacién A3 us G d
Primer nombre: (W) fVQ\d-O Segundo nombre: -
Primer apellido: V~em A\FO . Segundo apellido: “( e\l e().o
[ 8¢]Hombre Mujer Oo . Cuak
Fecha de Nacimiento: [dTel8 [(Iq[al= Edad-m““
Teléfono Fijo / Movi: M8 F81S060 Correo electrénico: Dgwail.com
Parentesco: X | MadreiPadre Hermana/Hermano | [ JTiarTio DAbuelaIAbuelo
Cuidador Otro ¢Cual?
Matana Aengiro P 2L
Firma del Beneficiario Firma Padre de Familia/Acudiente/Cuidador Firma del Monitor(a)

Contacto de emergencia val Teléfono:
*La informacién suministrada en este apéndsce no qu lara registrada en las bases de datos que se generen con esta sc ys
usada para casos de emeraencia.
9. Autorizacién de reproduccién de Imagen Iotowtﬂu, audio yi ylo video'y | E‘Tﬂdpdén en ln’viﬂfpa" I Consentimiento 1
informado ... . . .. A & SN R P A RO _m...m«_]
Por la presente yo Od‘ﬂ aldho q' identificado con documento de identidad __ X'} ‘5‘l | $q expedido en

autorizo al distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la Recreacién para q\;e ude, edite,
publique, reproduzca, distribuya y/o licencie mi imagen, la de las (nifias, nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que
represento (hijos, personas con discapacidad o adultos mayores) de cuyos derechos de autor soy titular. Reconozco que esta
autorizacién no supone pago ni retribucion incluyendo regalias u otra compensacion resultante de su uso. Tengo conocimiento de que
esta imagen puede editarse, copiarse, exhibi publi o distribuil por varios medios incluyendo el electrénico, sin que tenga
derecho a examinar o autorizar la reproduccién del producto final en que ella aparezca. La presente autorizacion no tiene fecha de
expiracién ni se restringe a limite geografico alguno en cuanto a la distribucién y/o reproduccién de esta imagen. Certifico también que
tengo la potestad de conferir los derechos antes mencionados y que el ejercicio de éstos no infringe los derechos de propiedad
intelectual o de imagen de terceros. Igualmente, autorizo la participacién en investigaci $0Cio- disticas de la de las
(nifias, nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que represento adelantadas por parte del distrito especial de Santiago de
Cali, tales como encuestas, test, grupos focales, sondeos, entre otros.
Ademéas entiendo que la actividad derivada de la practica de deporte, recreacion y actividad fisica implica la posibilidad de sufrir
lesiones y/o riesgos, segun fui informado en detalle por parte del distrito especial de Santiago de Cali - Secretaria del Deporte y la
Recreacién. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias que me han brindado en cuanto al cuidado de mi
salud y las formas a seguir previas y durante la actividad y entiendo que no me eximo de la responsabilidad de atender tales
recomendaciones y respetarias para reducir todo riesgo al minimo. Con la firma de esta Autorizacién y Consentimiento reconozco que
he leldo integramente y entendido plenamente lo anterior y consciente de las repercusiones legales acepto atenerme a ellos.

De igual manera entiendo y acepto que en caso que se deje bajo custodia cualquier (implemento, instrumento, equipo, herramienta,
insumo o meterial) propio, la secretaria del deporte y la recreacién no se hara cargo por cualquier perdida o deterioro del mismo.

Deseo ser contactado a través de correo electronico, teléfono, celular, mensajes de texto, redes sociales 0 medios Si X
similares para comunicarle sobre nuestros programas, actividades, eventos, e No
Maltios. Clee, e
arany Eengito P
Firma del Beneficiario Firma del Padre de Familia/Acudiente/Cuidador
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GESTION
AlCl\LDI‘A DE (M'PG)
SANTIAGO DE CALI
DESARROLLO SOCIAL FICHA DE INSCRIPCION BENEFICIARIOS VERSION 005
SERVICIO DE DEPORTE Y DE PROGRAMAS
RECREACION

En cumplimiento de la Ley Estatutaria

P

de datos personales”, la Alcaldia de Santiago de Cali informa, que siendo responsable y encargada del tratamiento de los datos
personales de los habitantes del distrito especial, estos seran utilizados unicamente en el desarroflo de las funciones propias y no se
compartiran con nadie para fines diferentes. Esta informacion es y serd utilizada para conocer més al ciudadano que se acerca a la
Alcaldia de Santiago de Cali. Para mayor informacion consulte: hitps://goo.gl/VrJ7Bw

Susr tas seran estrictamente confidenciales y seran usadas con fines estadisticos para caracterizar a los Beneficiarios de los
programas deportivos, recreativos y de actividad fisica de la Secretaria del Deporte y la Recreacién de Santiago de Cali.

1581 del 17 de Octubre de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién

m B 2l ':m':i‘ o

Cédula de cludadanla

5 N A R L B S v L RE Bl EDRR L vl Y Y
Registro Civil [X]Taqemdesdemuad [____l Cédula de Extranjeria

Pasaporte

Sin informacien ~ [__|MIT [ Jawe

Namero documento de identificacion: 11494 9 S0

Fecha de Inscripcion:

0 o[ UL] remo:___ 4819

Noirbre St Program: eYovidd Modalidad/Discipiina:___ X\ \¢ A\ oM
Punto de atencion: @l WS Funando (loeda
Comuna/Corregimiento: Sdladito Bamio/Vereda: __ S ul a1 110
Primer nombre: Santiad o Segundo nombre:

Primer apellido: \oan2d . ___Segundo apelido: . _M\ oAV?

| Correo electranico: Jhoanq GS’anmm coM_ Fecha de Nacimiento:

Hombre | IM.l)ef Genero: E Heterosexual
v%hM@u»m&hMmﬂm‘l vaE rética que una

Pals de procedenc:a

3. Datos de residencia del beneficiario

e

| Corregimiento:

Barrio: enon
Direccién de residencia:

Eslrato:l Qz [ Comuna: |9|'_‘] |
o oole 6- 105 Complemento Direccin: __ R\ 4y 1,07

Teléfono Fijo / Mvil:

. Datos Academicos = , :
Preescolar Bésica primaria Media académca y clasica
Media técnica Normalista Tecnolsgica  [_|Ninguno
Profesional Especializacion Doctorado
Otro Cual:

Ocupacién actual del beneficiario

Estado de escolaridad del beneficiario

[[<Jen curso [_Jrinaiize [Joesens

X_|Estudiante

Ama de casa

T ey e

EPeon.cs Jonits

Indlgana

Club deportivo Cual?

Indigena DNrodescendoenm Victima del Conflicto Lol [__]Aduito mayor
Grupo organizado de mujeres Grupo organizado de jovenes Junta de accién comunal
Junta administradora local Ninguno [CJowe cusr

LPadneo algn enfermedad permanente (adrica) que limite su actividad ﬂdca?
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Ds‘ No S| su respuesta es S, indique 4 Cual?

¢Toma Medicamentos?
Dsq No Si su respuesta es S|, indique 4 Cudl?
Tipo de Sangre E
Grupo Sanguineo y RH: ‘k
¢Presenta algin tipo de discapacidad permanente?
s 0w Moviidad Bmmm Mental cognitiva Mertal psicosocial
Si respondid si, (Cual? Sistémica Voz y habla Visual Piel, ufias y cabello
Sensorial gusto-olfato- tacto Sensorial auditiva No lo sabe nombrar
Otro Cual?
Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud-SGSSS?
si v Si su respuesta es S, indique .cua? _ (pwrenal (o
Tipo de afiliacién
Especial (FFMM, POLICIA, ETC) [ Regimen contributivo (EPS)

Regimen Subsidiado (SISBEN, EPS, §)
8. Identificacidn dol Padre de Familia ! Acudiente J Culdador ~~ 7~ T T
Si el Beneficiario del Programa es menor de 18 afos, por favor dwgenciar la ldonlmcacbn de| Pm do Fanil-a Acuduonto [ Cuidador que

Tipo de Documento: [ ] Cédula de Ciudadania [Jceduta de extranjeria [Jpasaporte
Sin informacion No. De identificacisn ~ 4AAYJ3BS S 606
Primer nombre: ;q\henv\ Segundo nombre:
Primer apellido: ‘ \ \} ol Segundo apellido: Mol\be\v(/\
[ JHombre O |Mujer Oto . Cual
Fecha de Nacimiento: 1lolelalala q]q‘ Edad:| 3| 1 Jenaros
Teléfono Fijo / Movi: -~ | ) Correo electrénico:
Parentesco: «_| Madre/Padre Hermana/Hermano [ |TiaMio [ | Abuela/Abueto
Cuidador Otro LCual?
Bavern Loaaa (V). Lol
Firma del B¥neficiario Firma Padre de Familia/Acudiente/Cuidador Firma del Monitor(a)

Contacto de emergencia gg.\ghﬂ !| Teléfono: mo?ﬁzS:'c}
'Lamomacnénsummstradaenuteapendtceno registrada en las bases de datos que se generen con esta fichd y s

usada para casos de emeraenc L R LR ETNN 2
9. Autorizacién de roprowedhalnmmg. uﬂoyloﬂboypﬂdpda\mlmodpdmlwm R

s S i e s TR RS S G i e i SR RS T d_&_«.}

Por la presente yo \/\0" [{ETA L identificado con documento de identidad \\"\36 S 6 06 expedido en
autorizo al distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la Recreacion para que use, edite, e
publique, reproduzca, distribuya y/o licencie mi imagen, la de las (nifias,nifios, adolecentes, jovenes, adultos y aduito mayor) que
represento (hijos, personas con discapacidad o adultos mayores) de cuyos derechos de autor soy titular. Reconozco que esta
autorizacién no supone pago ni retribucién incluyendo regalias u otra P ion resultante de su uso. Tengo conocimiento de que
esta imagen puede editarse, copiarse, exhibirse, publicarse o distribuirse, por varios medios incluyendo el electrénico, sin que tenga
derecho a examinar o autorizar la reproduccién del producto final en que ella aparezca. La presente autorizacion no tiene fecha de
expiracién ni se restringe a limite geografico alguno en cuanto a la distribucién y/o reproduccion de esta imagen. Certifico también que
temolapotesladdeootﬂwbsdemchosamesmmdosyquoelqercncnodeéstosnoirﬂmgebsderechosdepmpnedad
intelectual o de imagen de terceros. Igualmente, autorizo la participacién en i tigaci socio-estadisticas de la de las
(nifias, nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que represento adelantadas por parte del distrito especial de Santiago de
Cali, tales como encuestas, test, grupos focales, sondeos, entre otros.
Ademas entiendo que la actividad derivada de la practica de deporte, recreacion y actividad fisica implica la posibilidad de sufrir
lesiones y/o riesgos, segun fui informado en detalle por parte del distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la
Recreacion. Estoydoacuordoconlasmcomndacbnes.obﬁgacmsysugemmhsqwmhanbdmdomcuunodcudadodem
salud y las formas a seguir previas y durante la actividad y entiendo que no me eximo de la responsabilidad de atender tales
recomendaciones y respetarlas para reducir todo riesgo al minimo. Con la firma de esta Autorizacion y Consentimiento reconozco que
he lefdo integramente y entendido plenamente lo anterior y consciente de las repercusiones legales acepto atenerme a ellos.

De igual manera entiendo y acepto que en caso que se deje bajo custodia cuaiquior(npleMo , @quipo, h ¥enta,
insumo o meterial) propio, la secretaria deldoponoylarecreacionmsehamcargoporcualqubfpudldaodelm del mismo.

Deseo ser contactado a través de correo electrénico, teléfono, celular, mensajes de texto, redes sociales o medios “
similares para nicarle sobre nuestros programas, actividades, eventos, entre otros. M
antiago d Aatew\ Load

Firma del Beneficiario Firma del Padre de Familia/Acudiente/Cuidador
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y
GESTION MMDS01.04.P002.F040
(MIPG)
ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CAL)
DESARROLLO SOCIAL FICHA DE INSCRIPCION BENEFICIARIOS VERSION o
SERVICIO DE DEPORTE Y DE PROGRAMAS
RECREACION

En cumplimiento de la Ley Estatutaria 1581 del 17 de Octubre de 2012 “Por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccién
de datos personales”, la Alcaldia de Santiago de Cali informa, que siendo responsable y encargada del tratamiento de los datos
personales de los habitantes del distrito especial, estos serdn utilizados tnicamente en el desarrollo de las funciones propias y no se
compartiran con nadie para fines diferentes. Esta informacién es y serd utilizada para conocer mas al ciudadano que se acerca a la
Alcaldia de Santiago de Cali. Para mayor informacién consulte: hitps://goo.gl/Vr)7Bw

Sus respuestas seran estrictamente confidenciales y seran usadas con fines estadisticos para caracterizar a los Beneficiarios de los
programas deportivos, recreativos y de actividad fisica de la Secretaria del Deporte y la Recreacién de Santiago de Cali.

1. Datos Basicos s S5 g : _ i
| cedula de ciudadania Registro Civil [[X]rarjeta de identidad [:] Cédula de Extranjeria

i:""“‘”’" Sininformacien  [__|NIT [ Jwwe
Numero documento de identificacién: 1231440 =l6
Fecha de Inscripcion: L\[R O] 2c]z]E] Fenano: 4042

Nombre del Programa: Vedorgida Modalidad/Discipiina:__ W\ e 4y 3 O

Punto de atencion: Ss!!m!!\ﬁ otla \g0 Tewrundc Hovecta
Comuna/Corregimiento: Qu\ud [ta\e) Barrio/Vereda: (.uku} [RYe)

Primer nombre: ol Segundo nombre:

Primer apellido: NWAQ Segundo apelido: \NA_ —

| comeo electrénico: 1 SatWiuyo BQ @) gMGi(. (UN\  Fecha de Nacimiento: 814 [2]2ch ]y |
Sexo: Hombre I |M.|1er Genero: Heterosexual Homosexual D Bisexual
'Segun la fu pliblica, Ia orientacion sextal se- trata de /a atraccién sexual, afectiva y erética que una persona siente hacia

cnuisumlmm NMM*Mommdm.ﬂodﬁpwﬂmcblaMu También hace =
M llcmd&dtmﬂmrdndauaﬁcdnsymwlnmmm s-wvloamorfor,sllocomldnn 3 1
Mwumm i 4

Orientacion Sexual: .:_ Lesbuana I:Iumﬂ-"wd D anexual D Trans!otmsla D Transv;sﬁdb—
[ torsgmetsts [ Torsont [ et [] puer [] v
D Oueers I:INoestoy seguro:' Otro E

Teléfono Fijo | Movik ’)lt? Zoqq 093
4. Datos Academicos TS SRR e PR E R e
Preescolar Bésica primaria z Bésica secundaria Media académica y clasica
Media técnica Normalista & ] Técnica profesional Tecnolégica DNinguno
Profesional Especializacién [ |Maestri [Jooctorado
Otro Cual:
Estado de escolaridad del beneficiario
[X]encurso [ Jrinaiize [ Joesents
Ocupacién actual del beneficiario N
Estudiante Empleado Pensionado/jubilado Buscando traba;o
Ama de casa Independiente E Ninguno 3
o e T L T ST e e oy
Estado Civil
Casado/a X |Sottero/a E]deo/a Divorciado/a
Unién Libre j Tiene Hijos Cuantos:
¢De acuerdo a sus usos y costumbres, usted se auto-reconoce como?
Afrocolombiano Indigena Palenquero/a E Romani (ROMY gitano
Raizal Ninguno NS/NR Otro Cual?
8.2Pertenece a grupos u organizaciones poblacionales, sociales o comunitarias?(Opcién miltiple respuesta) |
Indigena DAlrodescendlenle Victima del Conflicto LGTBI DAdutto mayor
Grupo organizado de mujeres Grupo organizado de jovenes Junta de accién comunal
Junta administradora local Ninguno [Jowe  cuar
Club deportivo Cual?
s SR e e T R TR

Padece alguna orlomnd:d pormmm (crénlca) que llmlb su actividad fisica?
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Ds( ENO Sl su respuesta es S, Indique ;Cual?

¢Toma Medicamentos?

DSI No Si su respuesta es Si, indique 4Cual?

Tipo de Sangre

Grupo Sanguineo y RH: k“'

¢Presenta algun tipo de discapacidad permanente?

[jSl @No Movilidad Enanlsmo Mental cognitiva Mental psicosocial

Si respondid si, ¢Cudl? Sistémica Voz y habla Visual Piel, ufas y cabello
Sensorial gusto-olfato- tacto Sensorial auditiva No lo sabe nombrar
Otro Cual?

Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Soclal en Salud-SGSSS?
[!’E]SI DNo Si su respuesta es SI, indique ;Cual? BM‘—\(&\

Tipo de afiliacién
Especial (FFMM, POLICIA, ETC) [ ]Regimen Contributivo (EPS)
Regimen Subsidiado (SISBEN, EPS, S)
8. 1dentificacion del Padre de Familia/ Acudiente / Culdador ~ ' =~ o R e T

Si el Beneficiario del Programa es menor de 18 afios, por favor diligenciar la identificacién del Padre de Familia, Acudiente o Cuidador que

Tipo de Documento: Cédula de Ciudadania D(:édula de extranjeria Dpasapoﬂe
Sin informacién No. De identificacion A4 §144 (84 4
Primer nombre: Doy o Segundo nombre: N\ (vtakep
Primer apellido: Mo\W\q . i Segundo apellido: M O\WA
L_Joomre [ K Otro - Cual:
Fecha de Nacimiento: RIE (,J[ NIICIE EM::FEenahos
Teléfono Fijo / Movil: Y 820990947 Correo electrénico: (! ( <. Cumn
Parentesco: % |Madre/Padre Hermana/Hermano [Cramio [ Javuetarabuelo -
Cuidador Otro ¢Cual?
T Sabett d'\'«\dﬁ =) a4ahd
Firma del Beneficiario Firfa Padre de Familia/Acudiente/Cuidador Firma del Monitor(a)

Contacto de emergencia Nombre: uywr o Mavula Teléfono: 3 20 o
“La informacién suministrada en este apéndice no quedara registrada en las bases de datos que se generen con esta fic solo ser.
usada para casos de emeraencia.

9. Al.u'lzaddn de rqxoclnddn de Imapn fmﬂlu. autlo ylo vld-o y pnnidpldén en investigaciones / Consentimiento “';
:Iliumdo s B IRR F YRS

S B A e L S R P R R S R e N

Por a presente yo__ Mawuln ientificado con documento de identidad |\ 9144 (84 ¢ expedido en
( A || autorizo al distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la Recreacién para que use, edite,
publique, reproduzca, distribuya y/o licencie mi imagen, la de las (nifias,nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que
represento (hijos, personas con discapacidad o adultos mayores) de cuyos derechos de autor soy titular. Reconozco que esta
autorizacién no supone pago ni retribucion incluyendo regalias u otra compensacién resultante de su uso. Tengo conocimiento de que
esta imagen puede editarse, copiarse, exhibirse, publicarse o distribuirse, por varios medios incluyendo el electrénico, sin que tenga
derecho a examinar o autorizar la reproduccién del producto final en que ella aparezca. La presente autorizacién no tiene fecha de
expiracioén ni se restringe a limite geografico alguno en cuanto a la distribucién y/o reproduccion de esta imagen. Certifico también que
tengo la potestad de conferir los derechos antes mencionados y que el ejercicio de éstos no infringe los derechos de propiedad
intelectual o de imagen de terceros. Igualmente, autorizo la participacién en investigaciones socio-estadisticas de la de las
(nifias, nifios, adolecentes, jovenes, adultos y adulto mayor) que represento adelantadas por parte del distrito especial de Santiago de
Cali, tales como encuestas, test, grupos focales, sondeos, entre otros.
Ademéas entiendo que la actividad derivada de la practica de deporte, recreacién y actividad fisica implica la posibilidad de sufrir
lesiones y/o riesgos, segun fui informado en detalle por parte del distrito especial de Santiago de Cali — Secretaria del Deporte y la
Recreacion. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias que me han brindado en cuanto al cuidado de mi
salud y las formas a seguir previas y durante la actividad y entiendo que no me eximo de la responsabilidad de atender tales
recomendaciones y respetarlas para reducir todo riesgo al minimo. Con la firma de esta Autorizacién y Consentimiento reconozco que
he leido integramente y entendido plenamente lo anterior y consciente de las repercusiones legales acepto atenerme a ellos.

De igual manera entiendo y acepto que en caso que se deje bajo custodia cualquier (implemento, instrumento, equipo, herramienta,
insumo o meterial) propio, la secretaria del deporte y la recreacion no se hara cargo por cualquier perdida o deterioro del mismo.

Deseo ser contactado a través de correo electronico, teléfono, celular, mensajes de texto, redes sociales o medios Si X
similares para comunicarle sobre nuestros programas, actividades, eventos entre otros. No
fsq\u“q Tiuao Qo

Firma del Beneficiario del Padre de Familia/Acudiente/Cuidador
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