Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-10-24 Hasta: 2024-10-31
Nombre del | ANGIE VANESSA ROMERO GOMEZ NGmer o de Documento: 1023958425
Contratista:
Correo Electrénico: angiel2vanessa@hotmail.com Namero Telefénico: 3132085769
Nombre del YOLANDA JANNETH Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo - 249-5
Supervisor: GUTIERREZ MONTILLA 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7789-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2545
Perfil: PROFESIONAL UNIVERSITARIO II-EBE
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE GESTION DEL RIESGO EN SALUD
Unidad de Servicios: USS SANTA MARTA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero .
Centrode . - . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas - Hora Centro de Costos
Adicionales
DIRECCION DE USS
VO7UI917 GESTION  DEL | opNTA 29 0 21729 $630141 | 67.5%
RIESGO EN MARTA
SALUD
VALOR
SERVICIO $630141 SEISCIENTOSTREINTA MIL CIENTOCUARENTA Y UNPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delInicio del Contrato 2024-10-22 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-11-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $630141
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 5997105 $ 5997105 $630141 $ 5366964

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar apropiacion conceptua de los
lineamientos y fichas técnicas que se

-Consultas realizadas de acuerdo a resolucion 3280

L establezcan para cada convenio por parte | y teniendo en cuenta guia operativa -Historias clinicas en Dinamica gerencial
de SDS
2. Redizar visita domiciliaria familiar
para I"’.l |c_jent|f|ca(:|on, gestion de NeY0S | oo realizan actividades segun lo estipulado en los | -Historias clinicas en Dindmica gerencial,
y seguimiento al plan de cuidado familiar ; A - - . : N
2 L lineamientos y teniendo en cuenta la linea técnica | formatos en drive, consentimientos
en sdud  acorde a  actividades recibida (casa a casa, ruteo uimiento) informados y desistimientos
establecidas en los  lineamientos s, y s y
operativos
3. Desarollar las intervenciones
individuales y colectivas en una misma
vista a la familia, garantizando -Educacion durante la atencion de consulta en el -Registro de  recomendaciones en
3 calidad, pertinencia e integraidad de | hogar, canalizaciones realizadas segin necesidades | historias clinicas en dinamica gerencial,
cada una de €ellas, acorde a las | encontradas canalizaciones realizadas en SIRC
actividades definidas en los productos
correspondientes
4. Redizar activacion de ruta
denvaglone§ y notificaciones de e‘,’e'?tos -Educacion durante la atencion de consulta en e -Registro de  recomendaciones  en
de interés en sadud publica S : . . 2 - A .
4 ) . : hogar, canalizaciones realizadas segin necesidades | historias clinicas en dinamica gerencial,
agendamiento seglin d riesgo o )
. o : encontradas canalizaciones realizadas en SIRC
identificado de cada uno de los usuarios
y familias, y su respectivo seguimiento
5. Redlizar identificacion de riesgos y
alertas en salud relacionados con los
eventos de interés en salud publica, asi | -Consultas realizadas de acuerdo a resolucion 3280 - L o, .
5 -Historias clinicas en Dinamica gerencial

necesidad del usuario y
adherencia a tratamiento

mismo brindar educacién acorde a la
validar

y teniendo en cuenta guia operativa

10 segln

dispuesto por la SDS.

6. Diligenciar correctamente la historia
clinica de acuerdo a los codigos del CIE-
la impresion diagnostica,
6 garantizado la calidad en € registro de la
informacion, asi mismo el registro de la
informacion en e aplicativo en linea

-Se redlizan consultas de acuerdo a resolucion 3280
y teniendo en cuenta guia operativa, se abordan los
riesgos sociales y de salud de cada familia lo cual
queda consignado en las historias clinicas en
Dinamica gerencial

-Historias clinicas en Dinamica gerencial

por lasubred y/o SDS

7. Participar en reuniones, asistencias
7 técnicas, comités del cuidado convocadas

-Se asiste a comites y fortalacemimiento dictados
por SDS

-listado de asistencia

8. Presentar informes y/o tableros de

-Se redizan fichas de notificacion teniendo en
cuenta ocurrencia o identificacion de eventos de

-Fichas de notificacion a sistema de

8 control solicitados por lasubred y/o SDS interes en salud publica durante la consultab en enl vigilancia epidemiol 6gica
hogar

9. formular y ejecutar las acciones

preventivas y/o correctivas, y/o plan de

mejoramiento a que haya Iuga_\r de -Entrega de soportes documentales organizados: -Archivo que contiene consentimientos
9 acuerdo a las evaluaciones, .. . o . A

. . consentimientos informados y desistimientos informados y desistimientos

recomendaciones obtenidas por parte del

equipo de seguimiento asignado por la

SDS'y recomendaciones del coordinador.

10. Mantener Adherencia a proceso de | -Se realizan actividades segin lo estipulado en los | -Historias clinicas en Dindmica gerencial,
10 gestion documental, en la organizacion y | lineamientos y teniendo en cuenta la linea técnica | formatos en drive, consentimientos

custodia de los documentos generados.

recibida (casa a casa, ruteo y seguimiento)

informados y desistimientos

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

11

11. Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales

-Consultas readlizadas de acuerdo a resolucion 3280
y teniendo en cuenta guia operativa las cuales son
registradas en dinamica gerencial, Diligenciamiento
diario de formato de "Ingresos enfermero plan de
cuidado" durante la consulta

-Historias clinicas en Dinamica gerencial,
Formato de "Ingresos enfermero plan de
cuidado" en Drive

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria géls\lg(s).A.CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24098515567
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES égl\GnlEEz VANESSA  ROMERO 2024-10-28 20:21:57
ACEPTADO SUPERVISION \C{-S'II_';/-\E'\IIQDR'EZ MONTIL L‘]AAN NETH 2024-10-30 17:37:38
ACEPTADO CONTRATACION QA:I\EIQ{JADIO CAMILA DIAZ 2024-10-30 21:08:31

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. Sl SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE | CHAUDIA MARCELA CACERES

2024-11-14 12:32:27
REFLEJADO EN SU CUENTA POVEDA

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

wy e

YOLANDA JANNETH GUTIERREZ MONTILLA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Angie Vanessa Romero Gomez, identificado(a) con CC numero 1023958425, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1023958425 ANGIE VANESSA

ROMERO GOMEZ Desde 24/11/2022 - Vigente

Generado por interfaces

CERTIFICA

CC 1023958425
Angie Vanessa Romero Gomez

Titular

Titular

28/02/1997

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral

10 - Cobertura Integral

25/04/2022

Activo(a)

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
Contributivo

25/04/2022

No aplica

28/10/2024

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) ROMERO GOMEZ ANGIE VANESSA identificado(a) con CC numero 1.023.958.425 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de octubre de 2022 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de octubre de 2024.

Cordialmente,

NIy
¥

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
ANGIE VANESSA ROMERO GOMEZ Identificado con  CC 1023958425

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina CENTRO
MAYOR, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24098515567
Fecha de apertura: 9 de Diciembre de 2019
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Martes, 25 de Julio de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1023958425 ANGIE VA(’;‘S;SE’; ROMERO calle39sur#50a25 | 4560032 | angiel2vanessa@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 2024-10 ! 2711/2024 82025188 $375.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 19 2.200 164.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 208.000 0 0 0 0 19 2.800 210.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 164.700
0 19 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 210.800
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 19 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 375.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023958425 ANGIE VAgg;SE’; ROMERO calle39sur#50a25 | 4560032 | angiel2vanessa@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-10 2024-10 ! 27/11/2024 82025188 $375.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1023958425 ROMERO GOMEZ ANGIE VANESSA 3]0 N 230201 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 1.300.000 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




‘Nequi
Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
26 de noviembre de 2024

CUsS
1078004359

Referencia Nequi
M11616240

;Cuanto?
$375.500,00

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 2

CC

NuUmero de referencia 3
1023958425

Factura de comercio
82025188

Tu plata salio de:

E Disponible



Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias
MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.

10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacién de la
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:
- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean

utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacién es voluntaria y que

puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

-Tengo derecho a solicitar la eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales seran tratados con confidencialidad y no seran compartidos sin mi

consentimiento.

*Firma del Participante:
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Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias
MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.
10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacion de la
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:
- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que

puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

- Tengo derecho a solicitar la eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales seran tratados con confidencialidad y no serdn compartidos sin mi

consentimiento.

*Firma del Participante:




Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias

MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.

10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacidn de la
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:

- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacién es voluntaria y que
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

- Tengo derecho a solicitar la eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales seran tratados con confidencialidad y no seran compartidos sin mi
‘cons iento.

el Participante: a l“ A2




Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias

MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.

10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacién de la
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:
- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

- Tengo derecho a solicitar la eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales serdn tratados con confidencialidad y no seran compartidos sin mi
‘consentimiento.

*Firma del Participante: uu{lﬂ
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Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias

MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.

10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacion de la
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:

- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante
- Tengo derecho a solicitar la eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales seran tratados con confidencialidad y no seran compartidos sin mi
‘consentimiento.

*Firma del Participante: ﬁg‘/l ven tTore no .




Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias

MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.

10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacion de la
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:
- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas seglin lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

- Tengo derecho a solicitar la eliminacion de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales serén tratados con confidencialidad y no seran compartidos sin mi

consentimiento.

*Firma del Participante: _Qi@rcﬁ O/ 9 é}hjjﬂ daﬁjff%
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Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias

MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.

10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacidn de la
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:
- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

- Tengo derecho a solicitar la eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

i no serdn compartidos sin mi
’
B




Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias

MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.

10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacién de [a
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:
- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

- Tengo derecho a solicitar la eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales seran tratados con confidencialidad y no seran compartidos sin mi
consentimiento.

*Firma del Participante: Am\(.)“e E}]W?j




Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias
MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO,

10/11/ 2024

Se tomarén fotografias con el fin de llevar este material como registro de la realizacion de Ia
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:

- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacién es voluntaria y que
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

- Tengo derecho a solicitar |a eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales serdn tratados con confidencialidad y no seran compartidos sin mi
consentimiento.




Consentimiento Informado para la Toma de Fotografias

MAPA ECONOMICO-ECOLOGICO.

10/11/2024

Se tomaran fotografias con el fi

n de llevar este material como registro de la realizacién de la
actividad

Las fotografias pueden ser utilizadas en:

- Redes sociales

- universidades

Doy mi consentimiento para que se tomen fotografias de mi, y para que dichas imagenes sean
utilizadas segun lo descrito anteriormente. Entiendo que mi participacién es voluntaria y que
puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento.

Derechos del Participante

- Tengo derecho a solicitar la eliminacién de mis fotos si asi lo deseo.

- Mis datos personales seran tratados con confidencialidad y no seran compartidos sin mi
consentimiento.
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