ALCALDIA LOCAL DE

KENNEDY | BOGOT/\

FORMATO DE INSCRIPCIONESCUELAS DE FORMACION, EVENTOS ¥ A(;:TIV!DADES DEPORTIVAS
DATOS DEL PARTICIPANTE N°. DE FORMULARIO:

ALCALINA MAYOR
M ROGOTA DC.

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

. | : E ORIENTAL A |
A TIPODOCUMENT D% IDENTIDAD B OSFX0) o ESTADO CRL O GEMERO SEXUAL ) %

- ! : T - 1 Masculing i Heterosei |
il i AT . | Heterosar

! ,,""E"u w\"‘“’"ar "'; r:‘\‘f!l"" . 1 Howmbee 1 Soltero-a 4 Separado-al 2 Fomaring 1 Homoseiual )

2 ;r"d";‘:’:"-"?':';" ; F ) 2 Murer 2 Casadoa Divorciado-a )} Trarsgénero | Travesti 3} Bisexual

e oA 1 t R, e | ¢ 3

3. larjela de Kenlidad 19 Saveconducto 1 Intersexuall 3. Umién fibra 5 Yiudo-a transexual, transformista) 4 Nonforma

4. Registro Civi 20 DN 6. Unibn marntal da 4 MNa informa 5 NaBmano

5 Sin wentficacian 21 PTP

hecho

F. NIVEL EDUCATIVO ACTUAL

| 1. Ambito familiar 4. Basica primaria 8. Universitana 10. Postgrado mcempleto
{Pnmera infancia) 5. Basica Secundana y incompleta (sin titulo) (sin lituo)
2. Ambito institucional media 9. Universitaria 11. Posigrado compieto
3. (Jardines prmera infancia) 6. Técnico ) completa (con tituio) {con titulo)
Preescolar 7. Tecnolégico 12 Ninguno

nomBres Y aPELLIDOS: _ AAssonN  Celede wimr  Rugin
I ] [

TIPO DE DOCUMENTO 1-  NUMERO IDENTIFICACION: } |'

FECHA DE NACIMIENTO: DiA: O} Mes: 04 ANO: 20! T EDAD: Q rH 0-{' TALLA IL

DIRECCION DE RESIDENCIA: Ctr 2O V4 4F 43 °  BARRIO: [a QAL A UPL:

TELEFONO: 320468 3231 o E-MAIL: ‘QIIOjo.rc&'@J\o’cmcﬁb- com~

SEXO: _L ESTADOCIVIL: _ 4 GENERO: _Z ORIENTACION SEXUAL: -/]_NIVEL EDUCATIVO: _4-

|| GRUPO SOCIAL Y POBLACIONAL. ;

WHO [] WNTACE NA D FISICA D ALICHTRA D ARTESANGS D DESPLAZO D

PERSONA EN

GRUPOETNICO  ravx D AN D SITU&C:_:NDUED wigiAL U m;\-‘r;q.ﬂ i-:maarsD OIRC Taft D
DISCAPACIDA - S

. ) P # FABITANT L |
NmGUNO @ S I:I M El NINGUNO E SO0 D et D I o8 IAUE D NINGUNO B '

COMPONENTE € F - = n<poqt€)- h KLACTIVIDAD 0 DEPORTE__ LUcA  (Ludgic.a—

REQUISITOS PARA INSCRIPCION

1. Formulario de inscripcion diligenciado. '

~

2. Fotocopia documento de identidad actualizado y legible.

<]«

3. Fotocopia certificado EPS o afiliacidn al sistema de salud vigente ylo FOSYGA.

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

g

5. Encuesta estado de salud




ALCALDIA LOCAL DE

89 | KENNEDY BOGOT/\

pe BOGOTA DC.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

o: Yo Jare. Lovangy  dateansdic ~dentficado con documento de  identidad

0. F 23NN A on pleno uso de mis facultades mentales
ol menor de edad _ALitoa Coles 1€ Wiand s

sistencia y las activdades que se desprendan de LAS ESCUELAS DE FORMACION Y ACTN!DADES
JEPORTIVAS RE ALIZADAS POR LA ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY las cuales se desarroliaran en los
scenanas del sistema distrital de parques y espacios comunitarios de 13 localidad de Kennedy, ilgualmente
sanifiesto que a la fecha me encuentro en 4ptimas condiciones y

Jo que mi acudido se encuentra enun estado
sotimo de salud para el desarrollo de cualquier actividad fisica, recreativa o deportiva:

{_Que autorizo bajo mi propio riesgo y responsabilidad exonerando a la ALCALDIA LOCAL DE KENNEDY,
se toda responsabilidad en caso de lesiones 0 accidentes durante el desarrolio.de las giases y eventos. 2. Df
manera libre y voluntaria me comprometo a velar por mi asistencia o la asistencaa de mi represer?tado en 80%
de \a totalidad de las actividades programadas, para gozar de los beneficios que el ever?to me bnnq?. en caso
de no hacerlo me sujeto a las decisiones que tome la organizacién en lo referente a mi participacion o de mi
representado 3. Autorizo el uso de mis datos ylo de representados por parte c_ie la ALCALDIA LOCAL DE
KENNEDY y apruebo la toma y uso de material audiovisual.4. En consecuencia, conforme ala 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 informacion progormonada 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 comeo electronico de ortes.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 d entimiento, informacién sobre el uso que

e solicitar prueba de este cons
se le ha dado a estos datos, a presentar quejas ante |a Superintendencia de Industria y Comercio por el uso
licitar la supresién de los datos personales

indebido de los mismos, a revocar esta autorizacidn 0 SO

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 del

be 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.

y legates como beneficiario o acudiente
acepto las condiciones para la

NOMBRE DE CONTACTO: \JOJare Mitandq TELEFONO: 320 4S5 3223
PARENTESCO: _Qudr e

OCUPACION: \I1 &Y\ an—T e

»

2

—-%ﬁu-.}mle‘u._._ . - MR
UJFIRMA DE ACUDIENTE YI/O M‘

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.
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ENCUESTA PARA LOS PARTICIPANTES DE EVENTOS Y ACTIVIDADES DEPORTIVAS

&N s
iLeha comentado su médico alguna vez que padece una Ienferme:d.ad cardiaca y
X que s6lo debe hacer aquella actividad fisica que le aconseje un médico?
1 x ". ¢ Siente dolor en el pecho cuando realiza algun tipo de actividad fisica?
______ l - s e e A A R —— S
_ - X . En ol ultimo mes, ¢ha tenido dolor en el pecho cuando no_ha_cEaic_tt_\id_a_d jsma?

% ; Pierde el

N

X

; actualmente toma algin m
cardiaco?

equilibrio debido a mareos 0 S€ ha desmayad
| | ;Tiene problemas en huesos
' cadera) que puedan empeorar si a

o alguna vez?

o articulaciones (por ejemplo, espalda, rodilla
umenta la actividad fisica?

edicamento para la tension arterial o un probl

0]

ema

)( | ¢ Conoce aiguna razon por la cual no deberia realizar a

ctividad fisica?

S—iusted respondio:

N 0 atodas las preguntas

SI a una o mas preguntas

| Puede comenzar un programa de actividad fisica, de una
| estas

forma razonablemente segura, siguiendo

premisas:

Inicie4 a realizar mas actividad fisica de una manera

gradual y progresiva.

Siga las recomendaciones sobre Actividad fisica para
la Salud que establece la Organizacion Mundial de la

Salud.

Consulte con un profesional de la actividad fisica
cualificado para que evalle su condicion fisica y

planifique correctamente su actividad.

Es muy recomendable que evalie también su tensién
.l arterial. Si tiene mas de 144/94, hable con su medico

antes de iniciar el programa de actividad fisica.

. Consulte con su médico an

Sl

pida cita para un reconocimiento médico.
. Sj usted no es personal de la UZ (seguridad y s

a un especialista en Medicina del Deporte

esfuerzo.

tes de empezar un
programa de actividad fisica, indicandole que rea
este cuestionario y las preguntas en las que respondio

lizo

. Si usted es personal de la UZ (seguridad y salud),
contacte con el Servicio de Vigilancia de la Salud y |

alud),

puede consultar con su médico de cabecera o acudir

para |

realizarse un reconocimiento médico con prueba de |

ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO? CUAL

NN

Nota: este cuestionario es vélido para un méximo de 12 meses a partir de la fecha en que se completa 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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apiicaciones.adres.go :

ADRES

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

rmacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de

[nfo : :
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE Tl
IDENTIFICACION
NUMERO DE 1141358083
IDENTIFICACION 1413
NOMBRES ALISSON CELESTE
APELLIDOS MIRANDA RIVERA
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION

EFECTIVA DE AFILIACION

ENTIDAD

ACTIVO ng“ggzgg“ CONTRIBUTIVO | 01/07/2025 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO

SANITAS S.AS.

Estacion
de
origen:

04/06/2026
16:18:17

Fecha de

Impresién: 192.168.70.220

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo re i i
portado por las entidades del Régim
S’:Jnlﬁgi::odyse!f ﬁégl:f;}a‘r}E Cogtngutwo en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 20291 cT:I
e Salu roteccién Social y las R
AR A nym rueeein | .,,4,_‘}: as __gs_t:_:lucmnes 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la

v.co/BDUA_Intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenid=B1s|ECTIuFf4SG +yGDomw==
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- ORIGINAL PARA LA OFICINA DE REGISTRO -

ESPACIO PARA NOTAS

Fucha de Inscripeldn " /MBgbre y firma d,] fum:ioﬂanlo Fue autoriza
7 wfe[] o []°] i!\@ﬂpﬁwﬂ*ﬁm S Lo
LIORBZ AR RICG ‘ﬁ l
Reco
nocimiento patemno l Nombre y firma del funcionario ante quien se hace el reconocimiento
Firma
MNombre y firma




FECHA DE NACIMIENTO 05-JUN-1985
BAHRANQUILLA o
{ATLANTICO)

LUGAR DE NaCIMIENT

1.78 O+ M
ESTATURA 6.5, AH SEXO
04-AGO-2003 BARRANQUILLA

FECHA Y LUGA

R DE EXPEDICION mw

REGI! THADOI{N&CIUJ&L
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= 3 4 - 2 Ld.8 8 " MBIA
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REPUBLICA DE COL
IDENTIFICACION PER(S)g!hE{ﬁ
CEDULA DE CIUDADANIA

ik 1:015:998:866
RIVERA PACHON |
: ;ﬂ:F‘;ELUDOS

ERE

26-NOV-1986

FECHA DE NACIMIENTO

L
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+ F
ESTATURA G.S.AH SEX0
06-DIC-2004 BOGOTA D.C. Gu
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION V'-W % J

NACIONAL
A

INDICE DERECHO REGISTRADD
JUAN CARLOS GALINDO VA

A-1523500-01048707-F-1015998866-20181205 D063444766A 1 9906627790







