ALCALDIA LOCAL DE

KENNEDY | BOGOT/\

FORMATO DE INSCRIPCIONESCUELAS DE FORMACION, EVENTOS Y ACTIVIDADES DEPORTIVAS
DATOS DEL PARTICIPANTE ' N°. DE FORMULARIO:

ALCALDI{A MAYOR
DE BOGOTA DC.

PARA DILIGENCIAR EL PRESENTE FORMULARIO TENER EN CUENTA LAS SIGUIENTES
CONVENCIONES AL MOMENTO DE REGISTRAR LA INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS:

A. TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD B. SEXO C.ESTADO CVIL D. GENERO L -
a i i ! 1. Masculino
e Cusawatamiss [ | Lsowos o Sorioer | 3P §
3. Tarjeta de identidad 19, Salvoconducto 3 Mujer 2.Casadoa  Divorciado-a 3. Transgénero (Travesti 3. Bisexual
4. Registro Givil 20.0NI 3. Intersexual| 3. Unién libre : \Lf!t:d;-:u - :rsnse_xud, nugmm 4. Na informa
5. Sin identif ks - 'heche 1 ,Nonrrfwa : o
F. NIVEL EDUCATIVO ACTUAL
1. Ambito familiar 4. Basica primana i mpeibag 10. Postgrado incompleto
: 5 ; : . 8. Universitaria s
{Primera infancia) 5. Basiga Secundaria y incompleta (sin titulo) (sin tituio)
2. Ambito institucional media 9. Liniversitasie 11. Postgrado completo
3, (Jardines pnmera infancia) 6. Técnico completa (con tituto) (con titulo)
Preescolar 7. Tem¢grc0 12 b&nm

NOMBRES Y APELLIDOS: kL dh %;\m builen " Douh:

TIPO DE DOCUMENTO_T, T NUMERO IDENTIFICACION:| 1 |4 | 4 M (3 |4 |2 | |6 | 1

FECHA DE NACIMIENTO: DiA: _O2 MES: \Z _ ANO: 701% EDAD: 12 RH A+  TALLA |G-

DIRECCION DE RESIDENCIA: _Cll AL % @&salcL %43 BARRIO: TinTrllTO  upL: B2
TELEFONO: _ 31244552 99+ 0 313519 1634 EmAL: ru\m. cb@zs@.%mlbﬂm :
SEXO: _Z__ESTADOCIVIL: _1 GENERO: _Z__ORIENTACION SEXUAL: 4 NIVEL EDUCATIVO: 5 .

———

,' GRUPO SOCIAL Y POBLACIONAL. |
[ i D SENA [] Fana [] sLpeTre D ARTESROCE U e AT E !
Gmémto RALTAL D SEAND D SﬁﬂmEé IsAL D :A'.W;QJ..D EATHANERCS D CTRE S i
DISCAPACIDAD —— U |

NINGUNO ws [ 2w [] il @ i Q wirne U e [] NINGUNO D

COMPONENTE __CPOLTES AL D K- 5%y AcTIVIDAD 0 DEPORTE__Vud (Qlimpieey -

REQUISITOS PARA INSCRIPCION
1. Formulario de inscripcion diligenciado.

2. Fotocopia documento de identidad actualizado y legibie.

3. Fotocopia certificado EPS o afiliacién al sistema de salud vigente y/o FOSYGA.

4. Certificado de residencia con vigencia del 2026 y/o recibo publico

N < ?K}

5. Encuesta estado de salud




ALCALDIA LOCAL DE

KENNEDY | BOGOT/\

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
Yo i o) D YL ON . identificado con documento de identidad

No A’ S [ 29y enpleno uso de mis facultades mentales y legales como beneficiario o acudiente
del menor de edad t{ay o ey @ Ar Len acepto las condiciones para la
asistencia y las actividades que se desprendan de LAS ESCUELAS DE FORMACION Y ACTIVIDADES
DEPORTIVAS REALIZADAS POR LA ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY las cuales se desarrollaran en los
escenarios del sistema distrital de parques y espacios comunitarios de la localidad de Kennedy, Igualmente
manifiesto que a la fecha me encuentro en éptimas condiciones y/o que mi acudido se encuentra en un estado
dptimo de salud para el desarrollo de cualquier actividad fisica, recreativa o deportiva:

1. Que autorizo bajo mi propio riesgo y responsabilidad exonerando a la ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY,
de toda responsabilidad en caso de lesiones o accidentes durante el desarrollo de las clases y eventos.2. De
manera libre y voluntaria me comprometo a velar por mi asistencia o la asistencia de mi representado en 80%
de la totalidad de las actividades programadas, para gozar de los beneficios que el evento me brinda, en caso
de no hacerlo me sujeto a las decisiones que tome Ia organizacion en lo referente a mi participacion o de mi
representado.3. Autorizo el uso de mis datos y/o de representados por parte de la ALCALDIA LOCAL DE
KENNEDY y apruebo la toma y uso de material audiovisual.4. En consecuencia, conforme a la Ley 1581 de
2012 y demas normas reglamentarias aplicables, declaro que conozco y acepto la Politica de Tratamiento y
proteccion de datos personales de la Secretaria Distrital de Gobierno, y que la informacién proporcionada es
veras, completa, exacta, actualizada y verificable. Ademas, reconozco y apruebo que cualquier consulta o
reclamacién relacionada con el tratamiento de los datos personales y/o de mi acudido, podra ser elevada
verbalmente o por escrito ante LA ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY, como responsable de dicho proceso;
cuyo correo electronico deportes.kennedy@gobiernobogota.qov.co .aclarando que tengo plena
conciencia de que con los datos proporcionados tengo el derecho de conocer, actualizar y rectificar los datos
personales de mi acudido, ademas de solicitar prueba de este consentimiento, informacién sobre ei uso que
se le ha dado a estos datos, a presentar quejas ante la Superintendencia de Industria y Comercio por el uso
indebido de los mismos. a revocar esta autorizacion o solicitar la supresién de los datos personales
suministrados y a acceder de forma gratuita a los mismos. Entiendo que los datos aqui consignados seran
usados para temas estadisticos, de caracterizacion poblacional y en determinados casos para el accesoa la
oferta institucional de la Secretaria Distrital de Gobierno.6. Es aplicable los siguientes articulos de la
constitucion politica colombiana, ARTICULO 15 C.P.C, “Todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre, y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar’ ARTICULO 20
C.P.C, “Se garantiza a toda persona la libertad de expresar y difundir su pensamiento y opiniones, la de
informar y recibir informacion veraz e imparcial, y la de fundar medios de comunicacién masiva. Estos son
libres y tienen responsabilidad social’, ARTICULO 74 C.P.C, "Todas las personas tienen derecho a acceder
a los documentos publicos, salvo los casos que establezca la ley.”

DATOS DEL ACUDIENTE EN CASO DE ALGUN INCIDENTE.

NOMBRE DE CONTACTO: 3124 Y 59299 Teterono: BL LU LY 5299

PARENTESCO: wievyin & OCUPACION: Mo & o)

AV povie C(L@Cb(

FIRMA DE ACUDIENTE Y/O
BENEFICIARIO MAYOR DE EDAD FIRMA DE MENOR DE EDAD

NOTA: Quien no entreque los documentos completos de inscripcion, no se tendra en
cuenta para el proceso de seleccion.




ALCALDIA LOCAL DE

KENNEDY | BOGOT/\

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

ENCUESTA PARA LOS PARTICIPANTES DE EVENTOS Y ACTIVIDADES DEPORTIVAS

NOMBRES Y APELLIDOS: M.\ vio\  coumal o Doy WO :
TIPO DE DOCUMENTO_}.< NUMERO DE IDENTIFICACION: ‘L ] v LUl B3 lul &) 6] J
Sl No | ENCUESTA ESTADO DE SALUD PARA USUARIOS
| .+ /| ¢Le ha comentado su medico alguna vez que padece una enfermedad cardiaca y
| V que sélo debe hacer aquella actividad fisica que le aconseje un médico?
I v 1 ¢ Siente dolor en el pecho cuando realiza algun tipo de actividad fisica?
. VA { En el Gltimo mes, ¢ ha tenido dolor en el pecho cuando no hacia actividad fisica? B
| | .
| f v [ ¢ Pierde el equilibrio debido a mareos o se ha desmayado alguna vez? B
|| I v ¢ Tiene problemas en huesos o articulaciones (por ejemplo, espalda, rodilla o i
[ ] cadera) que puedan empeorar si aumenta la actividad fisica?
| f o/ ,| ¢actuaimente toma algiin medicamento para la tension arterial o un problema
} | | cardiaco? |
| ,

| \/ | ¢Conoce alguna razén por la cual no deberia realizar actividad fisica?

| .
Si usted respondid:
r

N O atodas las preguntas

| SI a una o mas preguntas

. Consulte con su médico antes de empezar un

|

! Puede comenzar un programa de actividad fisica, de una

| forma razonablemente segura, siguiendo estas programa de actividad fisica, indicandole que realizd

| premisas: este cuestionario y las preguntas en las que respondid
Sl

|+ Inicie4 a realizar mas actividad fisica de una manera
! gradual y progresiva. + Si usted es personal de la UZ (seguridad y salud),
[« Sigalas recomendaciones sobre Actividad fisica para contacte con el Servicio de Vigilancia de la Salud y
| la Salud que establece la Organizacién Mundial de la pida cita para un reconocimiento médico.
‘ Salud. Si usted no es personal de la UZ (seguridad y salud),
.+ Consulte con un profesional de la actividad fisica puede consultar con su médico de cabecera o acudir
‘ cualificado para que evalie su condicién fisica y a un especialista en Medicina del Deporte para
i planifique correctamente su actividad. realizarse un reconocimiento médico con prueba de
Es muy recomendable que evalie también su tensién esfuerzo.
| arterial. Si tiene mas de 144/94, hable con su médico
antes de iniciar el programa de actividad fisica.

ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO? CUAL N GNON

Nota: este cuestionario es valido para un maximo de 12 meses a partir de la fecha en que se completa y se
convierte en invélido si su condicion cambia de manera que usted debiera responder Si a cualquiera de las 7

preguntas.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
TARJETA DE IDENTIDAD
wieno 1.141.342.861
GUILLEN DORIA

APELLIDOS

MARIA CAMILA

recia o acaano  07-DIC-2013
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIWENTO
07-DIC-2031 At F
’ FEGHA UE VENCIMIENTD as -} s€x0
O4-EMNE-2021 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE eXPEDICION
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ADRES

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

Informacton de aliliac i ; 0
conen Ia Base de Datos U niea de Alladins - HDUA o el Sistema General de Seguridad Social

e Salurd

Resultados de 1a consulta
Informacion Basica del Afiliado :

TN DE [DENTIFIC ACION T
NURERO D OFNT FICAC ON Pt
i ORI i MAIHA CAMIL A
| AP0y | GUILLENOORA |
FFCHA O NATIMIENTG
' U PARTAMENTD | HOGOTA D!
' MUNICIPIO 1 BOGOTADC

Datos de afiliacion :

CASA DE

: % i
ACTIVO ‘U’;’::.T‘;’f;‘o" CONTRIBUTIVO 016302015 | 317122999 | BENEFICIARO |
_ _cowpensaR | | | )
Fechade | 02/26:2026 |Estacionde | \us 140702
" i&n: ‘ 126397 oo Y97 1RE.F0.220

La informacion registrads n esta paging &5 rellejo de 1o reportado por las entidades del Régimen Subsidiada y ef Regimer
Contrinutie, en cumplmisnts de ia Resohucién 1133 de 2021 det Ministerio de Satud y Prateccion Saclal y ias Resolucianes
2153 ge 2021 v 761 de 2023 de la ADRES, normative por fa cual s adopts = anexc teLnio. los fineamentos y
espociicasiones tocniCas v operalivas para of seporte ¥ actyaiizacion de s beses de datos de afilacion que opera 2
Adrrurstradors ge 1os Becursos cel Siatema General de Segurdad Socks en Salud + ADRES

Respects 3 (56 Techas de aflliacion contenidas en #sta consulla, 5= actira qus Ja Fecha de Afiliacion Efectiva hace tefsrencs
213 fecna oh la cua inicia 13 affiacion para ef usuario. la cual fue reportads por ks EPS 0 EQC. i irmportar que haya estade
en & Regimen ContibuTive & en o Réginen Subsidiao en diths entidad, Ahora et 1a Fecha de Finalizacion de Afthacion
establecs of torming de ta sfilacion a la entidad de acuetde con i fecha de la novedad que haya presentado ja EPSoEQC A
i ver L& ackara gue la fecha de 31712/299% determing que & afilade s encuentta vinzuiade con fa entldad que genera 'a

consulta
La responsabiidad pot ia Cafidad de o detos y |3 infortnacion mpoettada a la Bese de Datos Linica de Afiliadas < BOUA unto

con el reporte oportuno de ixs novedades pars scushiar s base de datos, coresponde drectamente a su fuente de
infoiinacion: eh este caso de las EPS, EOC v EPS-5.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prastadores de servicios de salud, como complemento al
mhﬂymmﬂmsmmmmwhmhhhmmaanhhmm

o, necesits rellrarse Urasladarse. modificar sus d4atos © su estado de alitacion en & Sisterma General de Seguridad Soclal en
Salsd se aclata que estas actualizaciones dependen netamente de fas EPS y no de la ADRES, por o cual fa solicimud de
FCUShZacOn debe sei escalada a la EPS donde se presenta la alilacion,

PRIV CERRSS VENTANS




SPUBLICA DE COLOVEL:
Piggﬂﬁﬁgiczo RERSONAL

SELRA

frouace enento 1T-ENE-1980

SAN PELAYQ

(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTD

1.50 O+ F

ESTATURHA a8 Ay aBv0

120AR-2008 SAN PELAYO |

FECHA ¥ LUIGAR DL SAPELICIGH fors c0t” _____,4} o
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AL TR
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