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REQUISITOS PARA INSCRIPCION
1. Formulario de inscripcion diligenciado.

2. Fotocopia documento de identidad actual

3. Fotocopia certificado EPS o afiliacidn al s

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

5. Encuesta estado de salud

izado y legible.
istema de salud vigente y/o FOSYGA.

EERNR
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ALCALDIA LOCAL DE PR

KENNEDY | BOGOT.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.
, identificado con documento de identidad

No.\c23313 843 —enpleno uso de mis facultades mentales y legales como beneficiario o acudiente
del menor de edad _Salomes  Gulle . acepto las condiciones para Ia
35&?3’5%%&'312‘;{'{{"21"32 Sq:% se desprendan de LAS ESCUELAS DE FORMACION Y ACTIVIDADES
esvenarios el sistema digetol R LA ALCALDIA !.OCAL D_E K‘ENNEDY las cuales se desarrollaran en los
manifiesto que a la fechs rital de parques y espacios comunitarios de la localidad de Kennedy, Igualmente
st me encuentro en éptimas condiciones y/o que mi acudido se encuentra en un estado
optimo de sa!ud para el‘desarrollo de cualquier actividad fisica, recreativa o deportiva:
; : Ctlude autorizo baj.c‘) mi propio riesgo y responsabilidad exonerando a la ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY,
e toda rgsponsabllldaq en caso de lesiones o accidentes durante el desarrolio de las clases y eventos.2. De
?eagetrcial::?é; gf ;gllgr;tzgpr;e ;omprometo advelar por mi asistencia o la asjstencia de-mi representado en 80%
S b [ |a %s programadas, paralgozar de los beneficios que el evento me brinda, en caso
reormssriadn S At CJ) rizoa as ecisiones que tome la organizacion en lo referente a mi participacién o de mi
3. 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
2012y q_erna’s normas reglamentarias aplicables, declaro que conozco y acepto la Politica de Tratamiento y
prot,ecc:on 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
reclamacion 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 electrénico deportes.kennedy@gobiernobogota.gov.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, informacion sobre el 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 autorizacién o solicitar la supresion 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 acceso a la
oferta institucional de la Secretaria Distrital de Gobierno.6. Es aplicable los siguientes articulos de la
constitucién 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 informacién 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.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

At
Yo, Rubs ) Dar \ 95~

NOMBRE DE CONTACTO: 3[4 455299 TeLeFono: 3leNYSs 524 9

PARENTESCO: et m . OCUPACION:
Roby Doy O Seme  Jusllen

BENEFICIARIO MAYOR DE EDAD

NOTA: Quien no entreque los documentos completos de in_scn'pcidn, no se tendré en
cuenta para el proceso de seleccion.
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e
__91___@9_;____ ENCUESTA ESTADO DE SALUD PARA USUARIOS

, » ilLe hg comentado su médico alguna vez que padece una enfermedad cardiaca y
| que solo debe hacer aquella actividad fisica que le aconseje un médico?

W ¢ Siente dolor en el pecho cuando realiza algun tipo de actividad fisica?

En el dlitimo mes, ¢ ha tenido dolor en el pecho cuando no hacia actividad fisica?

¢ Pierde el equilibrio debido a mareos o se ha desmayado alguna vez?

V ¢ Tiene problemas en huesos o articulaciones (por ejemplo, espalda, rodilla o
cadera) que puedan empeorar si aumenta la actividad fisica?

7 ‘ ¢actualmente toma algin medicamento para la tensién arterial o un problema
cardiaco?

v

! ; - ¢Conoce alguna razén por la cual no deberia realizar actividad fisica?
Si usted respondio:

NO atodas las preguntas SI a una o mas preguntas

Puede comenzar un programa de actividad fisica, de una + Consulte con su médico antes de empezar un ‘
forma razonablemente segura, siguiende estas programa de actividad fisica, indicandole que realizd
premisas: este cuestionario y las preguntas en las que respondio ‘

+ Inicie4 a realizar mas actividad fisica de una manera Sl. .
gradual y progresiva. + Si usted es personal de la UZ (seguridad y salud),
Siga las recomendaciones sobre Actividad fisica para contacte con el Servicio de Vigilancia de la Salud y
la Salud que establece la Organizaciéon 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 condicion fisica y a un especialista en Medicina del Deporte para
planifique correctamente su actividad. realizarse un reconocimiento médico con prueba de

Es muy recomendable que evalie también su tension 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 ’3 G NON

Nota: este cuestionario es valido para un méximo de 12 meses a partir de la fecha en que se cqmpfeta y se
convierte en invélido si su condicién cambia de manera que usted debiera responder Sl a cualquiera de las 7
preguntas.
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ADRES

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

Informacion de alliacion en s Base de Datos Unica de Afiliados - HDUA en o] Sistemna General de Seguridad Social
en Salwd

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :
TIPO DE IDENTIFICACION n
TRUNTRC DE IDINTFICACION 1141352370
| NOMBRES SALOME SOFA
[ APELLIDOS | GUILLEN DORIA

TFECHA DE NACIMENTO **
DEFARTAMENTO

~ MUNCIPO

Datos de afiliacion :

| CAJADE
| ) COMPENSACION | i % |
\ " TONTRIBUTIVO 2600712017
i ACTIVG FAMILIAR _ CONTRI !
COMPENSAR

| ¥

| atnozess | BENERICWRIO |
: i
t

Fecha de 02/26/2026 | Estacionde | .. .
impresion: | 125358 l origen: | | 2168.70.220

Ls informacion registrads en esta paging &5 refigjo de fo reporiado por las entidades cel Régimen Subsigiado y el Regunen
Contrinutive. en cumplimienta de la Resoluclon 1133 de 2021 del Ministerio de Salud ¥ Protaccion Sacial ¥ 1as Resoluclones
2153 de 2027 v 762 de 2023 de fg ADRES, normativa por la cual se adopts ® anexo tecreo. los lineanuertos y
especificacionss tecnicas y operatives para ¢f reporte y actuglizacién de las bases de datos de ofiiacion que opera ia

Adrriistradora dé Ios Recursos del Sisterma General de Seguridad Socta! en Salud - ADRES”

Respecto a las fechas de afliacion contenidas en esta consulta, se aclars que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace relarencia
2 la fecna en la cual inicia b afibacién para el usuario, la cuat fue reportads por la EPS o EGC, sin importar que haya estado
en & Régimen Contributvo o en el Regirmen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien. ia Fecha de Finalizaclon de Afillacion
estabiece ol terrming ge la stilacion a ls entidad de acucrdo con 1a fecha de i novedad que haya presertado fa EPS 0 EOC. A
415 ver co aclara gue la ferha de 31/12/2999 determina que of afHado se encuentra vinculade con la entidad que genera ia

conisulta
La responisabiiidad por la calidad de los datos v la informacion reperlada a [a Base de Datos Unica de Afiliados - BOUA, unta
con el reporte oportunc de las novedades para actuahizer la base de datos, corresponde directamente a su fuente de

iformacion, en este caso de las EPS, EOC y EPS-5.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de salud a fos usuarios.

S necasita relitarse. Urasladarse modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sisterns General de Seguridad Soclal en
Salud. se aclara que estas actualizaciones dependen netamente de las EPS y no de la ADRES, por lo cual 1a seliciud de

actualizacion debe sel escalada a la EPS donde se presenta la alibacion,
e MERIMIE LERRAR KENTANA
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