FICHA DE AFILIACIÓN

Fecha: ________________________________
Nombre: _____________________________________________ Edad: ________ Tipo de sangre: ___________
#telefónico: _______________ Correo Electrónico: _________________________________________________
EPS: ___________________________ SISBÉN: __ Nivel_____
En caso de emergencia llamar a: _______________________________________________________________
Ocupación: Estudiante ___Docente ___ Administrativo ___ Egresado ___ Particular ___
Valor de la mensualidad: _____________________

 Por favor conteste las siguientes preguntas:
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1. ¿Sufre de alguna afección cardiaca?                      					                     Si___ No___
2. ¿Tiene algún problema muscular o de articulación que pudiera empeorar con el ejercicio?            Si___ No___
3. ¿Es usted hipertenso?                                                                                                                       Si___ No___
4. Toma algún medicamento                                                                                                                 Si___ No___
5. ¿Tiene usted más de 65 años y no está acostumbrado al ejercicio?   	                                  Si___ No___
6. ¿Está usted embarazada o tuvo recientemente un parto?                                                                Si___ No___
7. ¿Es usted diabético?                                                                                                                         Si___ No___
8. ¿Usted requiere insulina diariamente?                                                                                              Si___ No___
9. ¿Hay alguna razón de condición física que no haya mencionado que le impida seguir un programa de ejercicio? ¿Si___ No___   Cual? _________________________________________________________

10. ¿Cuál es el ejercicio o actividad más vigorosa que practica con regularidad? _________________________________________

11. ¿Con que frecuencia practica esta actividad?  Diariamente___ Dos veces por semana___ una vez por semana ___ una vez al mes___ 

12. Qué espera obtener de su plan de entrenamiento: _________________________________________________________________________________________________________________________________________

Entendiendo que esta información es verdadera y confidencial y se usara con el propósito de planear un programa de ejercicios para mí.





Mensualidad: Para tener derecho a la utilización de las instalaciones y equipos del CAPF el (la) afiliado (a) pagara la tarifa vigente según sea el caso.

Reglamento General

Para garantizar que la utilización de las instalaciones y equipos del CAPF   por parte del (la) afiliado(a) sea segura, cómoda y confiable, se ha establecido un conjunto de normas que el (la) afiliado(a) declara conocer y aceptar, las cuales se compromete a respetar, entendiendo que su incumplimiento y omisión de información médica relevante, dará lugar a la terminación unilateral del presente convenio, sin derecho a devolución de dinero.

Además del reglamento general de servicios, el (la) afiliado(a) acepta someterse a los reglamentos establecidos para las actividades específicas, tales como: aeróbicos, spinning bike, zonas cardiovasculares etc., Y además se compromete a acoger las recomendaciones verbales, que imparta el instructor y las que se divulguen a través de los diferentes medios.

El (la) afiliado(a) hace constar que la información suministrada en este documento es cierta y no ha omitido nada sobre su estado de salud. Además, que ha sido informado(a) sobre los términos del convenio y de los servicios a que este le da derecho. De igual manera cualquier accidente o lesión derivada del desconocimiento de los reglamentos y recomendaciones, eximirá al CAPF de cualquier responsabilidad. 

Se firma a los ____días del mes de ____ de20___

_______________________________________		________________________________________
XXXXXX                                                                                	XXXXXXX
Afiliado								Instructor ------- PU Bienestar                                                        
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