ALCALDIA LOCAL DE

KENNEDY | BOGOT/\

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

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

U T

EN CUENTA LAS SIGUIENTES
ENCIAR EL PRESENTE FORMULARIO TENER
Egmsnoculﬁes AL MOMENTO DE REGISTRAR LA INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS:

: E DRIENTACION
A TIPO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 8. SEXO CESTADO CIVIL D.GENERD | Sewumc
o= i T e ) 1. Masculino R ——
1. Cédula de Ciudadania13.Pasaporte 1. Hombre 1. Sollaro-a 4. Separado-a/ 2 Femenino - 2. Homosexal
2. Cédula de extranjeria 18.PEP 2. Mujer 2, Casado-a D_ivorr;:adu-a 1 Transgénero {Trav.l.sfr. 3 Bisexuai
3. Tanela de dentidad 19 Salvoconducto 3, Intersexual 3. Unién libre 5. Viudo-a iransexual, transformista) 4. Noinforma
4. Registro Civil 20.0M1 6. Unién marital de 4 No informa 5 NoBinano
§. Sin identificacion 21 PTP ___hecha

F. NIVEL EDUCATIVO ACTUAL

. . rado incompleto

1, Ambﬁo familiar 4. Béﬁlca anaria . 8. Universitaria e {Ps?:tlg“ulo) ' pte
(Primera infancia) 5. Basica Secundaria y incompleta_(&n titulo) 11 Postgrado completo

2. Ambito institucional " 1"_":;’;?@ 9. Universitaria (con titulo)

3, flasdnes prmermbiRICH] 7. Tecnowsglcd Cprgplath oo o) 12 Ninguno

NOMBRES Y APELLIDOS:  Awdckld «)F\c(m a0 PhEZo

TIPO DE DOCUMENTO_EC, 4 NUMERO IDENTIFICACION: | 4| 0 ‘ ¥ ' 67 ;? fI ZJ }! 9 ! .3 '

FECHA DE NACIMIENTO: DiA: _29 MEs: OA  aNo: 2020EDAD: & RH_ O 4 TALLA &

DIRECCION DE RESIDENCIA: _Oua 30V 00 42F- 42 BARRIO: Lo laiia UPL:
TELEFONO: 320 4AL5-31723 o E-MAIL: yo\0v€, § @ hotwail - Com -
k'
sexo: _4__EsTADO CIVIL: _ 4 GENERO: 4 ORIENTACION SEXUAL: _{  NIVEL EDUCATIVO: 4
F
| GRUPO SOCIAL Y POBLACIONAL.
W D INCEERA D FSICA [I ALDtRA D ARTESANGS D 2ESPLABDO D !
GRUPG ETRICO il ;?Eumm [] |
RatizA CUTANG PE VIRl SOCNITAE, ATRANE RO OTRG . Cad |
0 DISCAPACIDAD D s D oo A '

COMP - . L 0K
ONENTE 5 Dt = Depodtey- ! + ACTIVIDAD O DEPORTE \knJJI:I dlmnl(d :
REQUISITOS PARA INSCRIPCION |

1. Formulario de inscripcién diligenciado.

; I
2. Fotocopia documento de identidad actualizado y legible ;7_{
3‘ E - i . - . i

Fotocopia certificado Eps 0 aflliacion al sistema de salud vigente y/o FOSYGA ——

_ 4. Certificado de _rggidenc_iq_ CON Vinenria Ant AnAn . . ' . L7!




Ljs‘ o de mis 120 l 3 ELAS DE FO
PORIL S AP aob 124 N 5[,‘(5‘[,5.3 DE 53
d ' m*‘lb“::jespretxdan de LAS E NE ¢ ae;; eﬁne ;gualmente

veras, completa.

reclamacion relaciona
verbalmente 0 por escrito ante LA ALCALDI;: L Cﬁ‘; ' ';o R .
cuyo COrmeo electronico deportes.kenne y@go iernobogota.qox- ) . _
cor}:ciencia de que con ‘onados tengo el derecho de conocer, a‘ctuallzar}'f rectificar 10S datos
' ido, ademas de solicitar imiento, informacion sobre el uso que
i ustria y Comercio por el uso
s datos personales

personales de mi acudi
os, a revocar € . : :
os mi Entiendo que los datos aqul consignados seran

se le ha dado a estos e 10

solicitar 1a supresion de lo
der de forma gratuita a [os miSmOs.

naly en determinados €asos para el accesoala

indebido de 08 mism

suministrados y a acce

usados para temas estadisticos, de caracterizacion poblacio

oferta institucional de la Secretarfa Distrital de Gobierno.6. Es aplicable los siguientes articulos de 1a

constitucion politica colombiana, ARTICULO 15 C.P.C, ‘Todas las personas tienen derecho a su intimidad

personal y familiar y 2 su buen nombre, ¥ 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, 1a de

informar y recibir informacion veraz € imparcial, y 12 de fundar medios de comunicacion masiva. Estos son
0 74 C.P.C, ‘Todas las personas tienen derecho a acceder

libres y tienen responsabilidad social’, ARTICUL
a los documentos publicos, salvo los casos que establezca la ley.”
DATOS DEL ACUDIENTE EN CASO DE ALGUN INCIDENTE.

NOMBRE DE CONTACTO: YOToxe Miranda  TELEFONO: 20U4aT 3I2Y
PARENTESCO: Paddre OCUPACION: Vi (atlanTte

‘ -
- '%%%‘éﬁm'—* \(Me%h jPriOS o
FIRMA DE MENOR DE EDAD

BENEFICIARIO MAYOR DE EDAD

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




ALCALDIA LOCAL DE

ALCL an KENNEDY BOGOT,\

DE BOGOTA DC.

ENCUESTA PARA LOS PARTICIPANTES DE EVENTOS Y ACTIVIDADES DEPORTIVAS

NOMBRES Y APELLIDOS: Kale1h Tacelh HAX anda Fariveca

TIPO DE DOCUMENTO NUMERO DE IDENTIFICAClON:],[ 0 ‘ ’_? O

— oy

2[8 2|3 [a v

{ S| | No - “ENCUESTA ESTADO DE SALUD PARAusU_KiiibE“”"' -

¢ Le ha comentado su médico alguna vez que padece una enfermedad cardiaca y
que sélo debe hacer aquella actividad fisica que le aconseje un médico?

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

i
| ~
\ ¢ Siente dolor en el pecho cuando realiza algun tipo de actividad fisica?

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

": \ ; Tiene problemas en huesos o articulaciones (por ejemplo, espalda, rodilla o
| | & cadera) que puedan empeorar si aumenta la actividad fisica?

;actualmente toma algiin medicamento para la tension arterial o un problema
'| | + | cardiaco?

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

Si usted respondié:

N 0 a todas 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, siguiendo estas

programa de actividad fisica, indicandole que realizo
premisas: este cuestionario y las preguntas en las que respondié
‘ 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 Organizacion Mundial de la pida cita para un reconocimiento médico.
i Salud.

- Si usted no es personal de la UZ (seguridad y salud), i
|+ 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 evalle 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(AS

Nota: este cuestionario es vélido para un maximo de 12 meses a partir de la fecha en que se completa y se

convierte en invalido si su condicion cambia de manera que usted debiera responder Si a cualquiera de las 7
preguntas.
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ADRES

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

~aciim de afiliacom en ja Baze de Daros Unica o Afiladas  RDUAen ol Qrsrernat sCETE) L
Seguiidad Socat en Saludd
Resultados de la consulta
pformacion Basica del Afiliado
T columnas | © oaros
TIPO DE e
__IDENTIFICACION |
NUMERO DE " 1070782794
IDENTIFICACION |
— NOMBRES | KALETHJACOB __
| APELLIMDL“E_'\LEB& |
' | “!’";’"
 FECHADE NACIMIENTO _|
. DEPARTAMENTO BOGOTA g.g. .
[ MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacién : S p—
—FECHADE | FECHADE TIPO DE AFIL :
ESTADO ENTIDAD | REGIMEN :55::\%: l%i FINALIZACION | |
EFECTIVA DE AFILIACION :. 1
5 : I
T ENTIDAD | |
FICIARIO
PROMOTORA RIBUTIVO | 01/07/2025 | 31/12/2999 BENE |
ACTIVO | " g SALUD CONT |
~ |SANITAS SAS. |
Estacion
Facheoc 0‘1“;39‘15?236 de |192.168.70.220
mpresion: s 4 origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normatlya por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacién que opera la

Administradpra_ de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

de Afiliados - BDUA, Junto €on"

‘Bl reporte oportunn dp (oo e
datos, corresponde directamente a su fu i ~© 'as novedades para actualizar \a base ag
< ea ente de informacion; en este caso de las EPS, EC)C):rF?‘;_

E . ‘s i
S:It:dm‘f:;m\:clon se debe utilizar por parte de las EPS Y los prestadores de servicios d
5 complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo parea

https:ifaplicaci
psiaplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Intarnat/ Pages/RespuestaConsulta.a spx?tokenld=8gaws JOjTLjeMb1p+Z11hw==
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FECHA D NACMIENTY Q8 -
o ~JUN-1985

BARRANOUILLY

LUGAR pE NACIMIENTO

1.78 O+

ESTATURA

M

a8 nu SEXO

04-AGO-2003 BARRANQUILLA
FECHAY LUGAR DE ExPEDICION Wil DJ

REGISTRADORNACION AL
JUAH CARLOS aUNBo vhdia
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0060581222A 1 9903731494
o Vi I

A-1500150-00991221-M-00723471 43-20180329

REPUBLICA DE .;Q%ngn‘g;%
\DENTIFICAGION PER i
CEDULA DE c.!ugADA
tq:caﬁium JARAM@EQ
N A\F;':;a m,aaﬁ'rgj__

NOMBPES




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

ik 1,015:998.866
RIVERA PACHON -

iz APELLIDOS

4 EDITH ROCIO

FECHA DE NACIMIENTO

VIL
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.50 O+

ESTATURA G.S. RH
06-DIC-2004 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

26-NOV-1986

.

SEXO
L Gu '
REGIFTRA NACIONAL
JUAN CARLOS GALINOG VA

A-1523500-01048707-F-1015998866-20181205 00634447664 1

99068627790






