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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo Gilma Rocié Romero Guzman mayor, identificada con Cedula de Ciudadania

nimero 52530756 expedida en Bogota D.C, afiliada a la entidad de salud Nueva

EPS delegada del Consejo Local de Mujeres, residente de la vereda La Union del

corregimiento de San Juan de la localidad 20 de Sumapaz, manifiesto libre y
voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y me encuentro en
condiciones dptimas de salud para asistir y participar activamente de todas las
actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de Saberes y
Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el mes de
mayo del afio 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurlas de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de pdlizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogot4 D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024,

Firm:ﬁ-&?ﬂ-@-}\?ﬁﬁ &=

Nombre complete: Gilma Rocié Romero Guzman
C.C. 52530756

Numero de Contacto: 3112684729

En caso de emergencia comunicarse con.
Nembre: Milena Romero Guzman
Namero de contacto: 3105989969
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo YUDY PAOLA VILLALBA VERGARA mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero 1032656171 expedida en BOGOTA.D.C , afiliada a la entidad
de salud COMPENSAR delegada del CONSEJO LOCAL DE MUJERES, residente
de la vereda SANTO DOMINGO del corregimiento de SAN JUAN de la localidad
20 de Sumapaz, manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la
fiebre amarilla y me encuentro en condiciones Optimas de salud para asistir y
participar activamente de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y
después del Encuentro de Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento

del Putumayo durante el mes de mayo del afio 2024.

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el

tramite y adquisicion de pdlizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en quoté:D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024.

Firma: Juny faow Lk

Nombre completo: YUDY PAOLA VILLALBA VERGARA
C.C. 1032.656.171
Numero de Contacto: 3138026026

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: JAIME RODRIGUEZ PRIETO_
Numero de contacto: 3107831623
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo wga/a»,r mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania nimero __ iepGr3ouis expedida en nycn‘u
afiada a la entidad de salud _Solud Torta/ ) delegada del
Consero___doeal . residente de la vereda _Sgn_ Jase,
del corregimiento de _ Sgn _Juan de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las aclividades a desarrollarse antes, durante y despues del Encuentro do
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el

mes de mayo del afo 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MC! y ¢l Fondo de Desarrolio
Rural de Sumapaz traten mis datos personalss de acuerdo a la pelitica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el obeto dol prevecto 1674
v encuentro da Saberes y Sabidurias de las mujeres e Sumapaz’. incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024
Firma. {:ﬁ,ﬁ ;4‘ St

Nombre completo: Mayetly Gontglel

CC. 1opb¥3quék .
Numero de Contacto: _3utorsy 98

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: \;e?mer loraley

Nimero de contacto 302065513
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo M Aidele slcles Cifrsestes  mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania numero o764 772 T.l. expedidaen nn(}u'}n' p
afiliada a la entidad de salud (,,,a{e[ S delegada del

_Coede cle Miupedes e Ju’, residente de la vereda _Sew. ose

del corregimiento de .. i de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y

me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afo 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrolio
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenxdos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
*x encuentro de Saberes y Sabidurlas de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024
Firma: ﬂ ST

Nombre completo: Ao, Aetaber tecdas
CC 11484172

Numero de Contacto: 2334172 M

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: E¥en  gedas 2}::‘0

Numero de contacto: 310, 1ELABLS

SUMAPAZ I BOGOT/\
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE ViAJE

- / / R ;
Y0, . Sonclen: 4 Lana (4 TvtsTe, Aeles Mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania numero 4+ f - L22, expedidaen 2. . 7
afiliada a la entidad de salud cantal sofd

delegada de!

cemiter 2ona de vore ,._.,‘c;{géidanle de la vereda 37

;’u I
del corregimiento de -Sp

P P de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con [a vacuna de la fiebre amarilia Y
me encuentro en condiciones éptimas de salud oara asistit y participar activamenta
de todas Ias actividades a desarrollarse antes, durante y daspués del Encuentro de

Saberes y Sabidurias a desarroliarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024.

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para gue MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuenlro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de sequro de asistencia médica y de acaidentes,

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024

Firma: _#‘Z:E_ . '
Nombre completo: . do. £iicns Coive ' Tor I
c.C. ez Lif e

Numero de Contacto: =020 Jpedp

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: s e ; -

Numero de contacto: sz, + op g5 L5
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo oz viaa i " e b mayor, identificada con Cedula de
Ciudadanianimero  “ - 2342 aL,—‘ expedida en Lao%el la .
afilada a la entidad de salud _cqp/ / cidicd delegada de!
Ceplee ,',m[ ele Wsgyzie s ; residente de la vereda Maeds Lesuadts

del corregimiento de ;an”}',,,,, de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones oplimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afo 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines centenidos y/o refacionados en el cbjeto del proyecto 1674
*x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicién de polizas de seguro de asistencia medica y de accidentes.

Se firma et).Bogo}é D.G. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024
L} /,

Firma: '_.\'..m/...-z Go'd

-
/

Nombre completo: ‘

CC Szzarz@y

Numero de Contacto: 3/2 3¢y12973¢

En caso de emargencia comunicarse con:

Nombre: _;L;_;_d_a\-égy_‘lg

Numero de contacto: 221 g cl &
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

f
Yo 4 S5l mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania numero ¥ 9/5 77 7 expedidaen Cabrera

afillada a la entidad de salud ("4 :"; /{a { = /,, ) delagadar el
; I reces (o, residente de la vereda _ (5'vane
del corregimiento de =4, Peatie de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de |a fiebre amarilia y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberas y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afo 2024

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MC! y el Fondo de Desarrolio
Rura!l de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de dates
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicidn de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes,

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del ano 2024
Firma: Ces/4; ,_Qg_(_bgﬁq_

Nombre completo! :} nOeCes '{z U B(‘cgg b,'

cc Q0RleF2E

Numero de Contacto: 313 47+ Ho 2 U6

En caso de emergencia comunicarse con:
o oA o T
Nombre r_l‘Lw-'u 197 ba Buv neSq

Numero de contacto lﬂ&w Lé%_

e ——t
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afiliada a la entidad de salud deiegada del
Lo e/ Lr,c.uf DL _oengves | fesidente de la vereda M
del corregimiente de =

: 7< de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y

= . - | 4
L..a'.v../u.} iz lug
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GMI | Siisii | BoGOTA\
CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo Snp. ﬁm Th f:('gez 3‘- ﬁ-‘.‘r"w-fg mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania numero 2 o $/5 /73 expedidaen 4 17‘05'"7 )
afiiada a la entidad de salud _/L.o 'p,'f ) Y I delegada del

Coan selo i nCal e e ngves , residente de la vereda _L;,'_Lq_,_m_a_/a_,_

del corregimiento de - ¢ de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariaménle que cuento con la vacuna de la fiebre amarilia y
me encuentro en condiciones dptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de

Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024.

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrolio
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
-y encueniro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”’, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del ano 2024,
Firma: ﬁlﬁ,g,; u:] [ Il/c'z

Nombre completo: muw @

cc 90 %ls 293

Numero de Contacto: 2105 5

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: 'P:-'Q{fa -'fll 2 SO BCIVW G‘
Namero de contacto: = -9 [; 3 i ‘7’6
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo fodch  Roviees mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero 4y 22 o /¢~ expedidaen l= ¢y hyoy e rondipare o
afiiada a la entidad de salud ~ 2ite/ Sz) u/) delegada del

(nmn‘e’r) CCnZ ¢Sl o , residente de la vereda g ot 2/

del corregimiento de géchﬂ ) Jelans de la localioad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntanamente que cuente con la vacuna de la fiebre amarilia y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante &l
mes de mayo del afio 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Cesarrollo
Rural de Sumapaz traien mis dalos personales de acuerdo a la poiltics de datos
personales para los fines contenidos y/o ralacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuenlro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, inciuida el
tramite y adquisicion de pélizas de seguro de asistencia medica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024

Fitma: fagufo Rawrc 2
Naombre completo: MAMI_&]_—

cC. z,_@ 224 /G &
Mumero de Contacto: 522 2¢ 24y _14,___

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre 222203622
Nuinero de contacto ¢/yimen Sevie]



e et T

expedidaen _ \}royd @
afiiada a la entidad de salud @Pike\ Cxl\oc)
Condeyo \owod

del corregimiento de f)ln\\ruﬂn

.

Ciudadania numero _ 1407 15116713

delegada del
, residente de la vereda (ONeQciON

de la localdad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente q'ie cuento con la vacuna de Ia fiebre amaritia y

me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de

Saberes y Sahidurias a desarollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afo 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis daios personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contendos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuenfro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz®, incluldo el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes

Se firma en Begota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del ano 2024.
Firma: Hﬂe(l%

Nombre completo’ l\_ﬂegdi Ljuioni Eneios
cc Aoneeqt)

Numero de Contacto: 3722500135

En caso de emergencia comunicarse con
Nomure “Fiohcy Raeet EaRay
Numero de contacto: 520 BA 370 Iq
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo [yleudi Uoam &\5;03 Gavon mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania nomero _401 156213 expedidaen _ VroyAQy

afiliada a la entidad de salud _Capilel £eiuc) delegada del
Confeie ool  residente de la vereda (ONCeiON

del coregimiento de f‘pn\\loot\ de la localidad 20 de Sumapaz.

manifiesto libre y voluntariamente q'ie cuenlo con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarroliarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a cesarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024

Asl mismo doy mi pleno consantimiento para que MCl y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis dalos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentra de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
ramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes,

Se firma en Bogota D.C. a los calorce (14) dias del mes de abnl del afio 2024,
Fima: 1} 6

Nombre completo’ leygh wi Keio?

cc Aonyezt

Numero de Contacto. A202c0iS

En caso de Amergensia comunicarse con.

Nomare “TIORCy RARKD @r?gg_
Numere de zontacto R 70 *F3720 10;
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo _a/cy Aledl SciSa AL mayor, identificada con Cedula de
- ‘ / .

Ciudadania numero _2 7 §/60 £ ] expedidaen __ cuapsecie A

afiiada a la entdad de sald _cop/a/) Salid delegada del

COMile _imuiss . residente de la vereda _L 2./ 245

del corregimiento de __san(udn de la localidad 20 de Sumapaz.

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con Ia vacuna de la fiebre amarilia y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del ano 2024

Asi mismo doy mi pleno consenimiento para que MC! y el Fondo de Desarrolio
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a 'a politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“y encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del ano 2024
Firma: &(m 4
Nombre completo: Wﬁa_‘ﬂ__

CC._2p §161437
Numero de Contacto _ 322 leb G519

En caso de emeargencia comunicarse con’

Nombre £ JdiSpn ANt ias Qu el

Numero de contacto 24 481 43 3 3= o
322{2& 714

NG R
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

vo Exa, Julia Vi al GgEM CL mayor, identificada con Cedula d2
Ciudadania namero 4037 696 031 expedidaen oI

sfiliada a la entidad de sald Selud Tetal delagada del
e_Mujeicy | residente de la vereda~TOn\ A O

del coregimiento de  Tysp YOO de la localidad 20 de Sumapaz,
mandiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y

me encuentro an condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
del Enzuentro de

de todas |as actividades a desarrollarse antes, durante y despuds
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el depantamento del Putumayo durante el

mes de mayo del ano 2024.

Asi miemo doy mi pleno consentimiento para que MC! y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para lcs fines contenidos y/o reiacionados en l cbigto del proyecto 1674
“x encuentro do Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia medica y de accidentes

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril de! afo 2024,
Firma: fyoudia Willolkey Yngo) &
Nombre completo: Guaydio Wiolkea Yagoi®

CC 4057656 03)
Numero de Contacto 213 2963873

En caso de emergencia comunicarse con

Nombre. Ellana 9'\‘\0\.\2“_ I
Numero de contacto 3_19§q_5 lq_%.g____
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo Ao €ipainala @aiegar rleic mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nUmero _|a24& 26: =19 expedidaen __ @2oos dcr

afiiada a la entidad de salud _ Sa\ud ~teial delegada del

coxnde  de emexereS . residente de la vereda gt fZaro

del comegimento de _Soan focn de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilia y
me encuentro en condiciones Gplimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, duranle y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del ano 2024.

Asi mismo doy mi pleno consentimianto para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos parsonales de acuerdo a ia politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
*x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de pélizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024
Firma: \pages

Nombre completo: Ly copgrania Penanas tlein

CC _|p2c 26210

Numero de Contacto: Tzn Z42 azdy

En caso de emergencia Comunicarse con
Nombre Woliasaes Pinedo:-c.
Numers de contacto. I 268424 P T




GMI __ | ‘sz | boGOTA
CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo L;'im}a CLifoenLes mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania numero _ =5 =5 3£ 70/ expedidaen _ F e, lon / i od
afilada a la entidad de salud Towniziag v delegada del
(s m@‘}.; Jc:u’ H‘J}:’lb"‘ , residente de la vereda Tunal! txjo
del corregimiento de _ gy~ J i de la localidad 20 de Sumépaz.
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de ia fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las aclividades a desarroliarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
‘x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluide el
tramite y adquisicion de pélizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024
Firma: 1oy (Gfeen 4=

Nombre completo: £ n- i long (1 Llon- l“

CC 2553647

Numero de Contacto: 32255023 97

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre JH‘E [l ’C (O] ”c,/)

Numero de contacto: _3CC 4 efio7
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJJE

Yo 4'.4(.4 _Paebosa ~mayor, idontiicada con Ceduln de
Ciudadania numero D FATITY - 17, S oxp?du!u on_liadata

ahliaga o o entdad do sald oo Ta/ sedud delegada  del
-~ LQmai fl._dd_anc.n.:_\_ . residente do la vereda /u e ‘/q-,

del comegimiento de 5. ,,, Feen do Ia locahdad ?d de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntanamente que cuento con la vacuna de la hiebre amarlla y
me encuentro en condiciones optimas de salid para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desanollarse antes, durante y después del Encuentro do
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del ano 2024

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MC1 y el Fondo de Desarrolio
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos yio relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las nujeres de Sumapaz”, incluo el
tramite y adquisicion de polizas de sequro de asistencia médica y de accidentes

Se firma en Bogota D.C a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024
Firma', Aé ‘2 2ol 174 [

Nombre completo: A:{a i ng,

CC _ 29 byl 4sa

Numero de Contacto! _T2( 493(8' ¢4

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre _ fww.n [e !x:-._?' W2

Numero de contacte. 33802497,



s

|

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

YO glsohell Mermiadlan  CutbeleZ  Mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania nimero _~7/7%555 expedidaen  Ro%ols”
afiliada a la entidad de salud Cgf) &/ 5q/ve/ delegada del

confelo [otal ple tuder . tesidente de la vereda _JaGe o Fas

del corregimiento de 2@ Swmigfaz.  de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de 1a fiebre amarilla y

me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y despueés del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del ano 2024,

Asl mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y & Fonde de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en ei objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de Ins mujeres de Sumapaz”, includo el

tiamite y adquisicidn de polizas de seguro oe asistencia médica y de accidentes

Se firma en Bogota D C & los catorce (14) dias del mes de abnl del ano 2024
Fima @aldh Mall-
Nombre completo. & /isafelft  Homaneley

CC.52122 6%
Numero de Contacte 287 )25FC

En caso de emerganca comunicarse con

Nonibre ofichae/ &QJGL

Nimer de contacto 322 POoOGZ6

APAZ BOGOT/\
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

1
Yo _é-_-@h_l_um\ Ao mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero 252572374 expedida en s / ,
afiiada a la entidad de salud _ Txild Lok " delegada del

G’U‘\e oy — CMrfﬂ(r-‘ , residente de la vereda X

del corregimiento de _ ‘il M) de la localidad 20 de Sumapaz.
manifiesto libre y voluntanamente que cuento con la vacuna de la fiebre amariila y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar aclivamente

de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuenlro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el

mes de mayo del afo 2024

Asi mismo doy mi pleno consentimienlo para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de sequro de asistencia médica y de accidentes.

Se fima e%ta D.C alos catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024
Firma: [nk o
Nombre completo: _ SrlelluLoarf 4.

cc 3525 2334
Numero de Contacto: 32/5#T0FL

En caso de emergencia comunicarse con.

Nombra {'L_[gL xf : Jeneyd rq( ) f)a p)(r("(
Numerc de contacte _ 22 1 27429 &




GMI WAk | BOGOTA
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo v’\u‘.ﬂ Gixd\a Poamie?  Pocdtg mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero __-1013Veq 223, expedidaen _ Soacha

afiliada a la entidad de salud fumSanat: delegada del
_CogrnXe e miXeies , tesidente de la vereda  \ ~Giof
del corregimiento de Qo0 _Juan de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones éptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desamollarse en el departamento del Pulumayo durante el
mes de mayo del afio 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrolio
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de pdlizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abnl del afio 2024

Fima _Gisc\a Q.0

Nombre completo: Y\auia Gisca 2omited Yoche,
CC _1ohNyearr
Numero de Contacto: _3ouba2 S0/ -

En caso de emergencia comunicarse con

Nombre: _[Fodiala  Qacha
Numero de contacto: 313 618464



CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo E;, Emlez ulla\ba {&,‘EPAU mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania numero V012409264 expedida en 60541.—:)«—0

afiliada a la entidad de salud fiomxcg [ e delegada del
exeD _residente de la vereda o Gavon

del corregimiento de Tian a,mn. _____ de I3 localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarnilla y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes. durante y despues del Encuentro de

Saberes y Sabidurias a desairollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del ano 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimierio para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
*x encueniro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024
Firma _+ e u~\k\\bq

Nombre completo 3@t Emdaz willalleo § ;!EF;\O

C.C. AC12YcaZeny
Numero de Contacto: 3144311297

En vaso de emergencia comunicarse con:
Nombre lvao-Ju Torres 7
Numero de contacto: 3213964027

| siwipal | BOGOT/\
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo / \‘nﬂ-» | seith JEo iz (1o mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero -2 =9 cote—  expedidaen  [Do7 0 .
afiliada a la entidad de salud ‘o ‘o <) delegada de!
Aomide de popneres . residente de la vereda _ (' 5, | iy

del comegimiento d2 <o Ty de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente aue cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones dotimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarroliarse entes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamenio del Putumayo durante el
mes de mayo del ano 2024

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz tralen mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacicnados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurlas de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024

Fma: "’ b 4

Nombre completo: £y e lisl b enaiac
ccC Y el {0 0L [ s
Numero de Contacto == ==

£n caso de emergancia Comunicarse con

!
Nombre vl b

- )

Numersde contacto’ 205 e = 2550



CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo ("‘ana ﬂh VA P" Tmloza mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania numero |07 7. 925 U | expedidaen RF‘QJC>+L‘?
afiliada a la entidad de salud Camial Sou i i delegada del

c 3% 2 , residente de la vereda Sz \uTO
del corregimiento de <o 3 uain _ de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amanila y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse anles, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el depariamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024

Asi mismo doy mi pieno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarroilo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdc a la politica de datos
persorales para los fines contenidos y/o relacionados en el ohjeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024.
Firma :g,,gg—_-:ﬁ‘ o

Nombre completo: M1z, Oliva. Pf&QLOZz( )

cClo7Tag=s Ul

Numero de Contacto. 350 £32d Q97

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: by . B4 P ara da
Numero de contacto: 3135 § 23963 &




E- ‘ Swaras I BOGOTA

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo‘j.l\;\q ‘—"\\g( \ica \-\m\\r\,‘\g A vy mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero ~/p ) agu 2] expedidaen | 71 /1 { o / s R

afilada a la entidad de salud ;'Jndu\ ‘ﬂi.-" delegada del
5 | X =)

Copds Jc Piud 1o , residente de la vereda | 1| .;[.'«‘

del corregimiento de . mvdTe Al de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntatiamer;le que cuento con la vacuna de la fiebre amanlla y
me encuentro en condiciones éptimas de salud para asistir y participar activamente
de lodas las actividades a desarrollarse antes. durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el deparlamento del Putumayo durante el
mes de mayo del ano 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encueniro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz®, incluido el
tramite y adquisicion de pélizas de sequro de asistencia medica y de accidentes

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024
Fima: Jughea Hon doia

Nombre ct;mpleto:m y nSzQ \. el Mattena

cc le e 3Gud.

Numero de Contacto: 300 31 7 & 80

En caso de emergencia comunicarse con:
z R S
Nembre Duber Sonchne T

- Y
Nimero de contacto: 52 2 10 JU S22




B | wisi | socom
CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE
Yo ) Cris <F e Uy c” mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania nvéero 73 =7 Yyas expedida en J - 57

afilada a la entdad de salud fp).un« & 7 delegada del
ol rd?L -«zfzm' . residente de la vereda Scan s

del corregimiento de '-’».-,, o fesd) de ia localidad 20 'dé Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariam;ﬁte que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condicicnes éptimas de saiud para asistir y participar activamente
de lodas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentrc de
Saberes y Sabidurias a desarmoliarse en el departamento del Pulumayo durante el

mes de mayo del ano 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI| y el Fondo de Desarrolio
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuenliro de Saberes y Sabudurias de las mujeres de Sumapaz” incluide el
tramite y adquisicion de pélizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024
Firma: __ s, }_4_@' s '—:ﬂ‘-;f-
Nombre completo: s#0 iﬁ 723 Z}za!,_‘ Xo S - 4 o

CC. ¢ "‘ ) a3 3qe

Numero de Contaclo 2 0/ 24205 S8

En caso de emergencia comunicarse con

»
i
——
’

’ <
Nombie o T m}u( 7C 32 /2

Numerode contacto <2200 )/ 29 ~,<cp
“7 7 $:




CONSENTIMIENTO COMEressmmes= ==

Srarrrymes Mayor, identificada con Cedula de
expedida en /:f{rc‘l’." Fessrdde .
delegada del

YO -'TI;,, L 1_' :11;:; ",';‘ 'M/f‘:
Ciudadania numero _2< 5156 4 E2

Jfiliada a la entidad de salud A oSl

Ae frgarr residente de la vereda |a> Uy

de la localidad 20 de Sumapaz.
uento con la vacuna de la fiebre amarilla y
tir y participar activamente
después del Encuentro de
ayo durante el

Consela loce]
del corregimiento de “Danjuan

manifiesto libre y voluntanamente que C
me encuentro en condiciones optimas de salud para asis
de todas las actividades @ desaorrollarse antes, durante y
Saberes y Sabidurias a desarroliarse en al departamento del Putum

mes de mayo del afio 2024.

Asi mizme doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo

Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos

personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674

'v encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, inciuido el

tramite y aaguisicion de polizas de seguro de asistencia medica y de accidentes.

Se firma =n Bogota D C. 2 los catorce (14) dias del mes de abril dei ano 2024.
Firma: i >

Nomibre completo: tlsa Ma1ia Genialea Chavave

cc 20 E\s5u8r

Numero de Contacto' _ 300 351 85530

En caso de emergencia comunicarse con

Nombre __ Yesus Towues
Namero de contacto 911509 a4\ H|



AONSEN TIMIEIS §yr e
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo Mapgﬂdllﬂé /Q‘“‘*" mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania numero 5 2008 3o ( expedida en Beqy ﬂ"i 3
afiliada a la entidad de salud _Famusanal - colsol. delegada del
, residente de la vereda

del corregimiento de de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla ¥

me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas |as actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de

Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departarnento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes

Se firma ﬁogoté D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del ano 2024.
Firma -

|
Nombre completo’ LA_Z_M%

ccC
Numero de Contacto: 21L1utold ¢

En caso de emergencia comunicarse con

Nombre _\uzl_lzs:—_
Numero de contacto 322(Z2 4 7/ 29



CONSENTIMIENTO COMFRUNISL 1= wimw

TAFTA ) L M AMAYOL, «gentiicada con Cedula de

Yo < TH Ny o

Crugadania nomero _10323epld _expedida en _Bueain

afdada a la entdad de salud TasshpaR OsugHimy delegada del
. residente de la veseda

(2008 A
_de la localidad 20 de Sumapaz

del corregimeento de ___
manifesto licre v voluntanamente que cuento con la vacuna de la fiebre amanlia y

me ersuentro en condiciones optimas de salud para asislir y participar activamente
go toaas (as actividades a desarroliarse antes., durante y después del Encuentro de
, Sabidunas a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el

Saberes

mes ¢2 mayo del ano 2024.

As memo doy mi pleno consentimiento para que MC! y el Fondo de Desatrollo

Rural ce Sumapar tratan mis datos personales de acuerdo a la politica de datos

perconales par los fines contenidos /o relacionados en el objeto del proyecto 1674
. eacuentro de Saberes y Sabidunas de las mujeres de Sumapaz”, incluido el

ramie v adguiscion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firmawen Eor_'-::a DC ascotorce (14) dins del mes de abrnil del ano 2024

Fma MUY 3 &

Nombra compiato GUETH AAWGLE BEYARAAD EZMAN

O 5. (111}, (—
Numere de Contacto. _ 3CIMYS (34D

En caso de emergencia comunicarse con

Nembre 13 Comion

Nume-y ge contacte 2oy I EBS3S



[‘3 Wil | BOGOT/\

GMI

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

.

Yo Mia+ Liwm Meks  fiyicaes mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania numero _ 1022140 &1k expedidaen Foio ~ .
afiliada a la entidad de salud _ [ v delegada dal
Lh (pottenins  Dampins , residente de la vereda __ iyl vl

del coregimiento de .| § .. de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilia y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Dasarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
"x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de pélizas de seguro de asistencia meédica y de accidentes.

Se fima e{n Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024.

Firma: =l ¥

Nombre completo: Maiw Lles  Yein  Grtade -
c.C. 02L18616
Numero de Contacto, 3 (>4 4544

En caso de emergencia comunicarse con’

Nombre .r TNy | .’f\ Q.‘_Ll)l ]
\ J

Numero de contacto: __ 410 112 10y B4




7] |';.,‘a:;:; BOGOT/\

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo Moythaiveya Cashhs Musalss mayer, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero ‘52 £6y 0947 expedidaen W‘r

afiiada a ia’ entidad de "saliid "qu'f%l?" S'UKUIC’{, Heleg,ada ol
oy be sL'; meies residente de fa vereda gadoan 0
del comegimiento de Bedaniq ' de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condicicnes optimas de salud para asistir y parficipar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024.

Asi mismo dey mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desamsilo
Rural de Sumapaz traten mis datos persanales de acuerdo a la politica de datos
personaies para los fines contenidas yio relacionzados en el objeio del proyocls 1674
"x encuenirc de Saberes y Sabidurias ce las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adguisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024,
Firma: Aot 4/ Chadin. il

Nombre completo: ue‘v 513 0 rm'o 5

cc._Sg Gy @07

Numero de Contacto: _ 293 93 ss5)

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: (“mfm @:n%ma
Nimero de contacio: ___ 2 995 (4 q[ 90
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo M,Qdm Mol g'bbn‘n mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero 5 22l s expedida en chnta ' ;

afiiada a la entidad de salud _<S()\v() : delegada del

Sum 0 Yorn . , residente de la vereda Z NQuna \brds BHo
1 A\ >
del corregimiento de !},&Qn;g de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y

me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades adesarroliarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el debartamento del Putumaye durante el
mes de mayo del afio 2024.

Asl mismo doy mi pleno consentimienio para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis dalos personales de acuerdo a la politica de datos
personales parz los fines contenidos y/o relacionades en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz", incluido el
trdmite y adcuisicion de polizas de seguro de asistencia madica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024.
Fima; gZatopbeshs

Nembre completo: vole s i

ceklRyrys

Numero de Contacto: 32Q U ggg Ue S

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre:Smﬂ BQ;)L;QQ M J(ORN

Numero de contacto:



¥ | “ShPAT l BOGOT/\
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo _@sﬁkﬂm&ﬁ@_ﬁ_ mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania nimero 122 949793 expedida en ‘Rnc:{ ol LA .

afiiada 2 la entidad de salud (Bom?cmor defegada del
Acwntas , residente de la vereda q%u?a !

1
del corregimients de R-tonic1 . de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones dptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el depariamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024,

Asl mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos persenales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos ylo relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024,
Fimia, LA seces

Nombre completo:’r;\s Kﬂ'\’hg ety ‘gﬂ ra [m

C.C. _ amzae9792

Numero de Contacto: nggﬁgj us

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: -Lmo‘FU (\Maaéj
Nomero de contacto: 350 T YO BSSS




¥ | SO | pocoTh

T e

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo _ =<4 -lz e I TRaman M mayor, identificada con Cedu'.a de
Ciudadania nimero <7 oy uze- °XPe‘“da on Baq £ (q‘ j
afilada a la entidad de ‘salud : delegada del

M&_ Q:Lmn‘n residente de la vereda _ 3¢ Lo
del corregimiento de gc A,,, ) de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamenie que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones dptimas ¢z salud para asistir y participar activamente
de todas fas actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encueniro de
Saberes y Sabidurias a desarollarse en el departamento del Putumayo durante el

mes de mayo del ario 2024.

Asi mismo doy mi pleno consentimiento pera que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo 2 la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tréamite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes,

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024.
Firma: _=Sees, Uay:

Nombre completo: Sancra Milag Ramen Ui,

CC.52 0Qu Yy3E

Numero de Contacto: 3245088802

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: ‘Qn_%‘u_gg_n[q M L,,’M

Numero de contacto: 3272 81y #1729




PR
SUMAPAZ

s

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo p mayor, identficada con Cedula de

Ciudadania nimero __ 1072963 113 expedida en__ Booto. -

afifiada a la entidad de salud Cn-d\?eumr " delegada del
: e | tesidente de la vereda __fagal

del corregimiento de _Relana de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones opfimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del ano 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MC! y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionades en el objeto del proyecto 1674
'x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
trémite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024.
Firma: | Q.

Nombre completo: | luiana ng_l@m.@lm—

cc. 102963013.
Numero de Contacto: 2134332036

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: E[Q(]OQ BQ mnirez

Nimero de contacto: 311824 Y436




¥ l"s‘ﬁ"‘u‘.‘w“fi' BOGOT/\
CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE
Yo [cel in clbkincey mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero_20 563 3s¢ expedida en CoSo‘ Eosvsa ‘
afiiada a la enlidad de salid __ Eomisanciy. 5 delegada del
W_S_LMQJ_ residente de la \‘re'r'ec?a <onte Loscy
del corregimiento de (i lareih 3 de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que:cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones dptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurlas a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024.

Asl mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos yio relacionados en el objeto del proyecto 1674
"x encuentro de Saberes y Sabidurias de las rbujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de pélizas de seguro de asistencia médica y de accidentes,

Se firma en Bogoté D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024.

Firma: Mr

Nombre completo: Heici ha & 4 blanc o)
CLC. 1035672 36
Numero de-Contacto: 313 21\0u06

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: @5{:\}0 Fu l‘.&.- .

Nimero de contacto: 313,39 £5€54




_@__ l Wi | BoGoTA
 CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE
Yo ‘ iz, : mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania namero 102 33&33 expedida en. eaooolo

afiliada’ a la emmad de salud Eummy_Cnﬁbﬁdm—— delegada del

¥ .ecudenle de la vereda An.m‘x

del corregimienta de anm_dh _ de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con \a vacuna de ia fiebre amarilla y
ud para asistir y participar activamente

me encuentro en condiciones Optimas de sal
de todas las aclividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de

Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el

mes de mayo del ario 2024.

Asi mismo doy mi pleno corsentimiento para gue MC! y ei Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos parsonales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“y encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
trémite y adquisicion de pblizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024.

Firma;lé;lg&f&'z"
Nombre completo:Ladq_‘_-ladLO:ifLﬂed?no

c.C. 1022935393
Numero de Contacto:GA33982946

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: Onr_q__ugmeLQB&Eﬂ}eﬁ V

Namero de contacto: 3444449293,
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo Mm;_&qm_ﬂzﬁa_ mayor, identificada con Cedula de
Ciudadanianomero  Z0.347 909 expedida en Bon:crl-a ‘

afliada a fa entidad de salud Cqprtal S delegada del
Lamde Hoqetes ' residente de la vereda _ Temalizar.
del corregimiento de __ Rnaic de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encueniro en condiciones dptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas Ias actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el

mes de mayo del afio 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos pearsonales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuventro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de pélizas de seguro de asistencia médica y de accidentes,

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024,
Firma: oMY

Nembre completo:_ﬂ;m_&&ikmﬁsdm

CC. go0mY4Y3909

Numero de Contacto: 222 \M6{9636

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: C Seige]

Numero de contacto: _ 224 NS 1B BT
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

vo Nicha  Oneha Ecunber Ginbieias mayor, identificada con Cedula de

Ciudadanianumero 54 943381 expedidaen __Boonfc -
afiliada a la entidad de salud ¥ delegada del

residente de la vereda gﬂdlﬁ.l;en.llﬂ l
del corregimiento de & igmﬂ de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacunade la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones 6ptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024.

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que GMI y el Fondo de Desamollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de pdlizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afic 2024.
Firma: - wba.

Nombre completo: M,‘dk, (nevg &.mm

C.C. g4 a13 gaqa

Numero de Contacto: 3014 X0 S56

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: Ana T |eno T’l(ul’me?.
Namero de contacto: 313 364 Y139
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo ticelh sottolc  acosta Diaz mayor, iéntificada con Cedula de

'’

Ciudadania nimero 1032656562 expedidaen _Cogota —
afilada & la enlidad de salud  Captal Saled . delegada del

Comite de  mMujerss | residente de la voreda Anees BajaS
del coregimiento de _Aozareth ~_de Ia localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con k2 vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones dplimas de salud para asistir y padicipar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, duranic y desoicés gel Encuentre de
Saberes y Subidurias a desarrcllarse en el departamente dsi Putumayo duranie e
mes de mayo dei ano 2024

Asi mismwo doy mi pleno consentimiento para que MCi v el Fondo de Desarmllo
Rural de Sumapaz traten mis datas personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos ylo relacienados en e objeto del proyecio 1674
“x encuentro de Saberes y Sabiduriss de las mujeres de Sumapaz”, incluido ei
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia medica y de accidentas.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril de! afo 2024.
Firma: _ Liceth Acosta

Nombre completo: Lieeth natbidia pcecsa pos

C.C. o3z ESE6SEL

Numero de Contacto: 3z34916¥48

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre:  Avrora a2 c.m«\es

Numero de contacta: 314214 630




B 555 i

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

.eﬁliada o la entidad do salud _ﬂéﬂ.ﬂﬂ__ delesada del
o ) &, residente de la vereda _ Jala s

del eomgmnto de _ Rllonia ___ de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamente que cuento con fa vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones dptimas de salud para asistir y participar activamente -

 de todas las actividades a desarroliarse antes, durante y después del Encuentro de.

:'Sabm ‘Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el

: mayo del afio 2024

B Asf mlsmo dw—ml‘piono consentimiento para que GM| y el Fondo de Desarrollo
na &anan mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
310 S ¢ ldosylbrelacionadosenelobptodelpmyeetoﬁ'(&'
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SUMAPAZ

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo ﬂ‘c_’.@ Pomero Somdn mayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero 52o97¢/ 4 263 expedidaen _Boge cZ."'_Q__-
efiliada a la entidad de salud —Muauo cpS  delegada del
(ons<\ O  residente de la vereda _pena fiza
del corregimiento de _Relcinic de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y valuntariamente que cuento con |a vacuna de |a fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones optimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024.

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a [a politica de datos
personales para los fines contenidos yio relacionados en el objeto del proyecto 1674
"x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz’, incluido el
tramite y adquisicion de pélizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024.
Fima: &L Posce-

Nombre completo: fleiver  gomcro Loman

C.C. szequyts&

Numero de Contacto: 32153903518

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: _\ose RAZUC1H
Nimero de contacto: >204392S 92

BOGOT/\
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE
Yo ‘ Je mayor, identificada gon Cedula de
Ciudadania nimero 397%077 3 expedidaen_ B 09o+° iy
afiiada a la entidad de salud Fgmy Sancy delegada del
CDM:"\! Ja. mu(eresS , residente de la vereda < o
—J
del corregimiento de Naq<a re.‘l' de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con fa vacuna de |a fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones dptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las aclividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afo 2024,

Asi mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrallo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a Ia politica de dalos
personales para los fines contanidos y/o relacionados en el objeto del preyecto 1674
"X encueniro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afio 2024,

Firma: (ﬁ%

Nombre completo: Hgn‘g #a[ﬁE *

cc 39N>
Numero de Contacto: 322UU99{ 43

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: kfs‘.’ YaneJh Toge?
Numero de contacto: 374 Yp 5o UY3
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo Sandia P:Uma Dk j‘gmkg mayor, identfficada con Cedula de
Ciudadania nimero _ 20 @24 <35 expedida en _&JQ;_Q;QA' o @
afilieda a la entidad de =salud ; anfnmz delegada “del

Omike_Hders Ay . residente de la vereda 4\ ye
de!l carregimiento de r_xlqm‘:\;b ' de la localidad 20 de Sumapaz,

. manifiesto fibre y veluntariamente que cuento con la vacuna de a fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones dptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las actividades a desarollarse antes, durante y después del Encuentro de

Saberes y Sabidurias 2 desarrollarse en el daparttamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afio 2024.

Asl misma doy mi pleno consentimiento para que MCi y el Fonde de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
"x encuentro de Saberes y Sabidurfas de las mujeres de Sumapaz®, incluido al
tramite y adquisicion de polzas de seguro de asistencia médica v de accidentes.
Se firma en Bogota D.C. a Ios caterce (14) dias del mes de abiil del afo 2024,

A L =
Firma:

Nombre comp!etozinchg_tfﬂmg_um

CC. 2 &d 537
Numero de Contacto: UOYEIIFIT

En caso de emergencia comunicarse con:
Mombra:

Nimero de coniacio: 310 562265}




¥ l “SUMAPAZ l BOGOT/\

CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo (£ /u/d f[ﬁrlio leé.bm a-/( ' - mayor, identificada con Cedula de
7

Ciudadanianimero __ 2766833 éxpedidaen _Z2oacho )

afiiada a la entidad de salud ° 'ec'p:-/o!' solud - delegada del
f onze o .Zd éof ., residente de la vereda Aure
del corregimiento de pazareth’ " de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones éptimas de salud para asistir y participar activamente
ce lodas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento del Pulumayo durante el
mes de mayo del afio 2024,

Asl mismo doy mi pleno consentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo a la politica de datos
personales para los fines contenidos ylo relacionados en el chjeto del proyecto 1674
"X encuentro de Saberes y Sabidurias de las muyeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia medica y de accidentes.
Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abril del afo 2024.

.

Firma: i - ”

Nombre completo: CM.; dzll,g Po}acios D

CC. 396¢e8 335
Numero de Contacto: 210 8084 3503

En caso de emergencia comun‘gcatse con:
Nombre: P’.’}J-on. A. )fal‘ll neLﬂ:luu‘o:

Nimero de contacto: 310 2 3¥ S3 83
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yoak\\be\ ‘-loﬁ;nel “t\(l'nén iayor, identificada con Cedula de
Ciudadania nimero 52352573 expedida en P)CF\O'S"—/'- )
afiiada a la entidad de salud sllUA 1o ( delegada del
m&;ﬁ_ﬁ%pﬁﬁmz residente de la vereda (o  DusclS
del coregimienio de p\zcixe-\ly de la localidad 20 de Sumapaz,
manifiesto libre y voluntariamenle que cuenio con la vacuna de la fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones épfimas de salud para asistir y parficipar activamente
de todas las actividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurias a desarrollarse en el departamento de! Putumaye durante el

mes de mavo del ano 2024.

Asl misme dey mi pleno consentimiento para que MCI y e! Fonde de Desarnollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acueido a la politica de dalos
personalas para los fines contenidos yla relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuentro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de pdlizas de seguro de asistencia médica y de accidentes.

Se firma en w D.C. alos catorce (14) dias de! mes de abril del anc 2024.
Firma: 0 .
T t = ) -~ .
Nombre completo: Q'_Qntt E‘*_‘QQ&)QQQ;“\‘(A\ o
CC. OB
Numero de Contacto: 311 21ROSI 3

En caso de emergencia comunicarse con:

Nombre: st T{th.nﬁ?_ T‘,

Numero de contacto: 370 QQJQK[__
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CONSENTIMIENTO COMPROMISO DE VIAJE

Yo ®eoliz viaoles Quiero  mayor, identificada con Cedula de

Ciudadania nimero 25493679 expedidaen __ Regolay |

afiiada a la entidad de salud _ Qapial Salud delegada del
Conbe\\,n lacel residente de la vereda _NOZojed

del corregimiento de  NoZoyetly de la localidad 20 de Sumapaz,

manifiesto libre y voluntariamente que cuento con Ia vacuna de |a fiebre amarilla y
me encuentro en condiciones éptimas de salud para asistir y participar activamente
de todas las aclividades a desarrollarse antes, durante y después del Encuentro de
Saberes y Sabidurizs a desarrollarse en el departamento del Putumayo durante el
mes de mayo del afo 2024,

Asi mismo doy mi pleno censentimiento para que MCI y el Fondo de Desarrollo
Rural de Sumapaz traten mis datos personales de acuerdo 2 la politica de datos
personales para los fines contenidos y/o relacionados en el objeto del proyecto 1674
“x encuenlro de Saberes y Sabidurias de las mujeres de Sumapaz”, incluido el
tramite y adquisicion de polizas de seguro de asistencia médica y de accidentes,

Se firma en Bogota D.C. a los catorce (14) dias del mes de abyril del afio 2024.

Firma:

Nombre completo: freatnz ¥iwales Guitielg
cc._ 254936719
Numero de Contacto: 32024AHSAD

En caso de emergencia comunicarse con:
Nombre: ‘Bec‘l@ WOIO\(}
Nimero de contacto: 2424211392

BOGOT/\



