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ALCALDIA LOCAL DE
ALCALDIA MAYOR

KENNEDY | BOGOT/\

x €UA C(:TSENTIMIE TO INFORMADO.
Yo, GLQ Wt S \& [!Q \t\__c’ , identificado con documento de identidad

No. S\* S@@ A@C enpleno uso de mis facultades mentales y legales como beneficiario o acudiente

defl menor de edad’ : acepto las condiciones para la
asistencia y las actividades que se desprendan de LAS ESCUELAS DE FORMACION Y ACTIVIDADES
DEPOR_TIVAS 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, Iguaimente
manifiesto que a la fecha me encuentro en dptimas 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 la 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. Ademds, reconozco y apruebo que cualquier consulta o
reclamacion relacionada con el tratamiento de los datos personales ylo 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.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 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 acceso a 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 comunicacion 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 laley.”

DATOS DEL ACUDIENTE EN CASO DE ALGUN INCIDENTE.

nowere oe contacto: Glorge sl elo E'{b_ﬁ_)_TELEFONO: L 324295 aS
PARENTESCO: ocupacion: K, v

ware.

Gloya SM/ f’{f-(d Mfé’

FIRMA DE ACUDIENTE Y/O
BENEFICIARIO MAYOR DE EDAD

FIRMA DE MENOR DE EDAD

NOTA: Quien no entreque los documentos completos de inscripcién, no se tendra en
cuenta para el proceso de seleccion.
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ENCUESTA PARA LOS PARTICIPANTES DE EVENTOS Y ACTIVID
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ﬁL . Enel ultlmo mes, (,ha tenldo dolor en el pecho cuando no haaa actmdad f|s¢ca'?

e L

K | ¢P1erde el ethbno debtdo a mareos o se ha desmayado aiguna vez’?
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AF

-
> |
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ENCUESTA ESTADO DE SALUD PARA L USUARIOS

X : C,Le ha comentado su médico alguna vez que padece una enfermedad cardiaca y
que sdlo debe hacer aquella actividad fisica que le aconseje un medlco’)

CS|ente dolor en ei pecho cuando realiza algun hpo de actividad flsrca’?

w ¢ Tiene problemas en huesos 0 artlculacmnes (por ejemplo, espalda rodnHa o]
cadera) que puedan empeorar si aumenta la actividad fisica?

. ¢actualmente toma algun medicamento para la tension arterial o un problema
(} . cardiaco?

!

¢, Conoce alguna razén por la cual no deberia realizar actividad fisica?

Si usted respondio:

NO a todas las preguntas

SI a una o mas preguntas

Puede comenzar un programa de actividad fisica, de una

forma razonablemente segura,

siguiendo  estas

prem|sas

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 evalie su condicién fisica y
planifique correctamente su actividad.

Es muy recomendable que evalie también su tension
arterial. Si tiene mas de 144/94, hable con su médico
antes de iniciar el programa de actividad fisica.

ALERGICO A ALGUN MEDICAMENTO? CUAL

+ Consulte con su médico antes de empezar un

programa de actividad fisica, indicandole que realizo
este cuestionario y las preguntas en las que responcio
Sl.

+ Si usted es personal de la UZ (sequridad y salud),

contacte con el Servicio de Vigilancia de la Salud y
pida cita para un reconocimiento medico.

- Si usted no es personal de la UZ (seguridad y salud), |
puede consultar con su médico de cabecera o acudir |
a un especialista en Medicina del Deporte para |

realizarse un reconacimiento médico con prueba de
esfuerzo.

‘\\ 11)“0

Nota: este cuestionario es vélido 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 Sl a cualquiera de las 7
preguntas.
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Compensqr salud
eps

EL PROGRAMA DEEPS D

E LA CAJA DE COMPENSAC

ION FA
COMPENSAR s
NIT 860.066.942-7
CERTIFICA QUE

Que el(la) sefor(a) GLO
encuentra Acﬁvo)en e'.RIL?anSTELLA MELO MELO identificado(a) con Cedula Ciudadania 51588485, se

de Beneficios de S ;
Pensi i . e Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
ensionado segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién
L 20180301

Fecha Retiro
No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Abril de
2.026

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslade ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
32101640

www.compensar.com

Vigiado Supersubsido &

T T FTHEES | o B .S



