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AUTORIZACION PARA EL USO DE FOTOGRAFIAS Y/O MATERIAL AUDIOVISUAL
s __'con "cédula de
otorgé a la Direccién Territorial de Salud
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ciudadania N°® 25000032

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 fotograffas o material audiovisual pueden ser utilizados en una publicacién, anuncio
impreso, componente de correo directo, medios electrénicos, valla, pendéh 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 cedere
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 relacién con dicho uso. Soy

mayor de 18 afios de edad y comprendo el contenido de este documento de autorizacion.
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ciudadania N° 250 Po21% otorg¢ a la Direccion Territorial de Salud
de Caldas con Nit 800114312-5, el derecho absoluto y la autorizacion 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, penddn 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 camparias 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 demés personas designadas y convengo en no demandar a los anteriores
por ninguna reclamacion, 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.
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