DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS )
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD Versién: 01
Proceso Gestién de Comunicacién con el Cliente

Territorial Procedimiento Comunicaciones Institucionales Cédigo: F006-P01-GCC
\ Autorizacién para el Uso de Fotografias y/o Material

D Tervvial e Sod de Calds Audiovisual Fecha; 2020-04-14

AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, HMana Qelo Q{Q‘ con cédula de
ciudadania N° _250 &1 0SS otorgéd a la Direccion Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafas
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacion,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o0 campaias de la Direccion Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccidon Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o

r material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccion Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacién.

Nombre del mayor de edad: Macia QML\O L 0<
Documento de identidad: _ LSO R (BSS

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:
Firma: _JM > 6/0[1: Qg (o -

Direccion: _2\Q X\

Teléfono: Celular: __\Q S2\ R\

Correo electrénico:

Ciudad y Fecha: _ % do VN dd Jols Riadle Bl
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, con cédula de
Ciudadania N° otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotograflas o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacion,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafas de la Direccion Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizdé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o

r material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacion, responsabilidad, lesién o pérdida en relaciéon con dicho uso. Soy mayor de
18 aflos de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacién.

Nombre del mayor de edad: Macia (\J@\o £10¢
Documento de identidad: LSO R (RS

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:

Firma: _ M= Crele  @ioc (4 .

Direccién: _2\Q X1\

Teléfono: Celular: _\\Q $2\ ML

Correo electrénico:;

Ciudad y Fecha: _X_ de ma&L'Q def Jols M&q Qol\&:n
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, rlama (eal no(Q con cédula de
ciudadania N° __ 2503683V . otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafas de la Direcciéon Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacién.

Nombre del mayor de edad: _Maxi= Cecilia EsPiposa
Documento de identidad: _4.80Y (8 WY

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:
Firma: Qf L

Direccién: _Pie XX
Teléfono: Celular: 22121 44 34>

Correo electrénico:

Ciudady Fecha: _B de ®Mayn JoAS Rievoldo Culda
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, _rlard _omdo ()_u'obn con cédula de
ciudadania N° __ 25060538 otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafas
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccion utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafias de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacion ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: Mewa  Ouidie Peads P
Documento de identidad: 9SO % oS 4 R®

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:

Firma: bu,x A!w a‘/&[;

Direccién: _ Pig X\

Teléfono: Celular: _R12198 so¥ 4
Correo electrénico:

Ciudad y Fecha: _ % de M“‘:fa de oA Ricorelde.  Dalde,

Cédigo: F0O06-P01-GCC
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DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Gestién de Comunicacion con el Cliente
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Versién: 01
Cadigo: F006-P01-GCC
Fecha: 2020-04-14

AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, .Enm'_ﬁm\_% con cédula de
ciudadania N° _ Y 940 124 otorgd a la Direccién Territorial de

Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccion Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotograflas o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccion utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacion para promover los servicios 0 campafias de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccion Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé6 para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios 0 demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacién.

Nombre del mayor de edad: _Frapciscs  Jineoes

Documento de identidad: 14 44~ 126

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:

Firma: :ﬁ\ LAAA———/:_?

Direccién: _ Pio %\

Teléfono: _2uY4 639424y Celular: _3)4 639434y

Correo electrénico:

Ciudady Fecha: _® de toyo 2028 Piaralde Calday
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

vo, __Lcz Armnolg Aencel con cédula de
ciudadanfa N° ___ 2308¥S 8 otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotograflas o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafas de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecion exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relaciéon con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccion Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesion o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: _ Lv)  acalie  fapdelo
A\¥J

Documento de identidad: _ {Bo80 SRU

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:

Firma: C L2 Ammlhn ‘Aﬁur!ﬂo

Direccion: _ 10y X\

Teléfono: Celular: _21131£23 54

Correo electrénico:

Ciudad y Fecha: & de Mogzy de  Joqo Risatalda Bl
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, _Gobnel osong GvdonO con cédula de
ciudadania N° 4SS0 539 otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccion Territorial de Salud de Caldas de caréacter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacion,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafias de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecion exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesion o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: __ (5 oA L) i 6\ OSori  Ce \'(Lemq
Documento de identidad: 4 SS 0 5§39

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:
Firma: __ Goby iel OLon\

Direccion: _ P10 X\

Teléfono: Celular: 2221 6148840

Correo electrénico:

Ciudad y Fecha: _ X k= r’lwfo de 10)8  Risatalde (oldow
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, v _denQ P con cédula de
ciudadanfa N° __250) 368 43 otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafas
de la Direccion Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccion utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campanas de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relaciéon con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: AMNPdro  Sievv dpP
Documento de identidad: _9.80% 68UT

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:

Firma:_ B onPovo Ko« v"'P.

Direccién: _ P10 X\

Teléfono: Celular: _ 1B ¥Y*¥LE 00

Correo electrénico:

Ciudad y Fecha: _25 mM<yq de LO AS 215‘:1 rul e&c\ Qo.\c&%
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, QJJQ Q’)‘Y\Qﬂ_ con cédula de

ciudadania N° _ 2S00 3| otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios 0 campafias de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: o) 7N (7 ow™Mel

Documento de identidad: L5005 1& Y\

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:

Firma: Yaolo (o wer
Direccién: _ P\ X\

Teléfono: Celular: 316 1Y ¥
Correo electrénico:;

Ciudad y Fecha: _ ¥ Pty de )OS Ruo«n\AQ Cu\éas
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, GYQQOY\Q de\O con cédula de
ciudadania N° V \OKY Y2907 otorgé a la Direccién Territorial dg
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafas
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafas de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccion Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacion ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesion o peérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacién.

Nombre del mayor de edad: & ve Novia Paclte
Documento de identidad: \0 bhYu1%10]

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:

Firma: @vd, Yo x i Qo.(x()
Direccién: P\ O X\
Teléfono:

Celular: _3 1} SU 20/ 32

Correo electrénico:

Ciudad y Fecha: X de ("\%‘l‘(\ de 2@15 Qi@o\*ﬂk&& MJ%
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, A 1 6] ) con cédula de
ciudadania\WN° _ | OSQ+R69 otorgé a la Direccién Territorial de

Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafas
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de carécter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccioén utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafas de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autoriz6 para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccion Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacion ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: _\\e J aip (]\’ a_ Hoagleta 'f‘\
Documento de identidad: _1o.£a X8 6234

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identida

Fima:_A\e.) C*\\‘B\"’\ Y\o f‘WO‘jc« A
Direccién: _P\Q X \|

Teléfono: Celular: _R9\ ¥ 23 393
Correo electrénico:

Ciudady Fecha: & de (oo del 2045 Risorelda Coldy
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Autorizaclén para el Uso de Fotografias y/o Materlal
Audlovisual Fecha: 2020-04-14

AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, Vlana del (mvmen Cowea Covdona con cédula de
Ciudadania N° 250913 G M8 otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacion,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafias de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecion exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: Mor:a Jde\  carues  cucdena
Documento de identidad: _ 2% A\ ¥N%

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:
Firma: H o) er Af'\ Cevmen Cov Acmca

Direccién: £190 X\
Teléfono:

Celular: 211614 X% UO

Correo electrénico:
Ciudady Fecha: _ 8 de Meqq del 1035  Risulde Ceddoy
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, Vo con cédula de
ciudadania N° 3 . otorgé & la Direcclén Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizaclén para usar ml
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafas
de la Direccién Temitorial de Salud de Caldas de carécler interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser ulllizados en une publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valle, pendén u otro
elemento de proyeccion utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquler tipo de
publicacién para promover los serviclos o campafas de la Direccién Territorlal de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. Tamblén reconozco
que las Direccién Temitorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho @ un tercero sobre este material. Asl
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demaés
personas designadas Yy convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: jessica Osov\o Cardone

Documento de identidad: _{Osa X BARS 2

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:

Firma: _o S£S\Ca Osgvla @

Direccién: __£\Q X\

Teléfono:

Correo electrénico:

Celular: 33 61U0HED

% de Mayo de\ 30X Riaidt (aldo

Ciudad y Fecha:
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, _Adnang Hana tonleya con cédula de
ciudadania N° _Y3) 02523 ’ otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotograﬂe! (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que ta_s .fotografias © material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacion,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electrénicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafas de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacién con el uso que la Direccion Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotograffas y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacioén, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacién.

Nombre del mayor de edad: Pliiaveg Havia  Meteye
Documento de identidad: _ M2)0 3523

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:
Firma: ‘Q(é( \a ea Mo )‘{06*010
Direccion: _ 2 X\

Teléfono:

Correo electrénico;

Ciudad y Fecha: _ % de MEST7 de\ MQYA&\ [a.\m\&__

Celular: _ 311861\ 91Y

Audiovisual Fecha: 2020-04-14
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, .DOT\Q lavely SHowo). con cédula de
ciudadania N° __ 108038y 3 38 otorgé a la Direccién Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de caracter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electronicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover los servicios o campafias de la Direccién Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccién Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecién exclusiva suya. También reconozco
que las Direccién Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacion ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relacion con el uso que la Direccién Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacién con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: Diana :ﬂwcv_ \y (;U'\r Evcel)

Documento de identidad: __ [0S 384 158

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:
Firma: __ D iana (Mu.ue\u LoYie vsed

Direccion: _Plo X \\

Celular; 21433 (a Y\s

Teléfono:

Correo electrénico:

Ciudad y Fecha: 3 de N &\ 1015 R vty VAT
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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL

Yo, Cyerad 60“2‘?’@1 con cédula de
ciudadania N° _ 99 28335 otorgé a la Direccion Territorial de
Salud de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacién para usar mi
(s) fotografia (s) y/o material audiovisual, para fines publicitarios de servicios o campafias
de la Direccién Territorial de Salud de Caldas de carécter interno o externo. Comprendo
que las fotografias o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacion,
anuncio impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendén u otro
elemento de proyeccién utilizado por la entidad (ejemplo: videos, material multimedia,
redes sociales, portal web, banners electronicos, entre otros), o cualquier tipo de
publicacién para promover |os servicios o campafias de la Direccion Territorial de Salud
de Caldas. Reconozco el derecho de la Direccion Territorial de Salud de Caldas y la
autorizé para recortar, alterar, transformar, modificar, suprimir y editar la fotografia y/o
material audiovisual de cualquier manera a discrecion exclusiva suya. También reconozco
que las Direccion Territorial de Salud de Caldas podria decidir no usar el material
audiovisual por el momento, pero podria hacerlo a potestad exclusiva suya en cualquier
fecha futura. Convengo en que cederé derecho a un tercero sobre este material. Asi
mismo declaro que no tengo derecho a recibir compensacién ni reconocimiento alguno de
cualquier tipo, en relaciéon con el uso que la Direccion Territorial de Salud de Caldas le
haga de las fotografias y/o material audiovisual. Por lo anterior eximo de
responsabilidades a la Direccién Territorial de Salud de Caldas, a funcionarios o demas
personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores por ninguna
reclamacién, responsabilidad, lesién o pérdida en relacion con dicho uso. Soy mayor de
18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.

Nombre del mayor de edad: £ yev Cid (e C\m\ﬂi

Documento de identidad: _ A\ 1 Q7 Q

Nombre del Tutor o Representante Legal:

Documento de identidad:
Firma: __C ‘[ evx O d
Direccion: __ SA©  X\\
Teléfono:

Celular: 20000 1858

Correo electrénico:

Ciudad y Fecha:

< e, Vo s 102 R&_xgw\éa Co\do




