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Bogotd, !S5 de__ WO 2026
Sefores
SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL
Ciudad
Yo_Hilda Bernal identificado(a) con namero de cédula _No $[.564 2., expedida
en ]@Q};ﬁ- , quien es participante (.. ) acudiente (£) o cuidador () del
beneﬁciario(a)/participante,,&\ib%,_&@h@g@con numero RegistrociviNo .. .dela

medio de este documento, expreso de firma libre y voluntaria el desistimiento del traslado al
servicio de salud, por medio de la péliza de accidentes personales contratada por la
Secretaria Distrital de Integracion Social.

Asi mismo me comprometo a informar a la entidad, cualquier novedad del estado de salud

del participante.

Atentamente,

Nombre: '/"/IQ/ s (L2og 1o

Firma: ﬁMQ_&M

Documento de identidad: S ] . 26 G ( .

"Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqul consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un
deber y un compromiso de los asistentes y de la Secretaria Distrital de Integracién Social no divuigar informacién alguna en
propésito diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012

y Decreto 1377 de 2013".
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Bogota, __{S de_Jdulio. 2026

Senores
SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

Ciudad

Yo & ITLCC&‘:/\ 'AC@JQOb identificado(a) con numero de cédula NG ITRT¢F Rexpedida

.........................

en_2=9Ha D.c , quien es participante (__) acudiente () o cuidador () del

............................................

medio de este documento, expreso de firma libre y voluntaria el desistimiento del traslado al
servicio de salud, por medio de la pdliza de accidentes personales contratada por Ila
Secretaria Distrital de Integracién Social.

Asi mismo me comprometo a informar a la entidad, cualquier novedad del estado de salud
del participante.

Atentamente,

Nombre: @'“7&%@%\ "AC&'&@‘O
Firma: glw‘f\ :

Documento de identidad: TIPZ 13 1T

“Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqul consignados tienen caracter confidencial, razén por la cual es un
deber y un compromiso de los asistentes y de la Secretarfa Distrital de Integracién Social no divulgar informacién alguna en
propésito diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012
y Decreto 1377 de 2013".
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SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL

Pagina 1de 1

Bogots, 15 de JOlO 2006

Sefores
SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

Ciudad

Yo He*O\AO QoAvOSidentificado a) con ntmero de cédula NoS3 8‘?0’@ expedida

enNelez Sodaey quien es participante () acudiente { N\) o cuidador () del
beneficiario(a)/participante,_______ ., con numero RegistrociviilNo ,dela

-----------------------------------------------------------------------------------------

medio de este documento, expreso de firma libre y voluntaria el desistimiento del traslado al
servicio de salud, por medio de la pdliza de accidentes personales contratada por la
Secretaria Distrital de Integracion Social.

Asi mismo me comprometo a informar a la entidad, cualquier novedad del estado de salud
del participante.

Atentamente,

Nombre: )%réz/o fa%J/aS’% '

7/

I WINs
Firma: WM

iy
Documento de identidad: 5" 7@‘? 019

“Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqui consignados tienen carécter confidencial, razén por la cual es un
deber y un compromiso de los asistentes y de la Secretaria Distrital de Integracién Social no divulgar informacién alguna en
propésito diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012
y Decreto 1377 de 2013".
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SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL

Ciudad

vo [0 o '\*GQN M\(/identificado(a) con nuimero de cédula No 1011294153 expedida

en___[hoGpT® o.(, , quien es participante (...
beneﬁciario(a)/participante,&g_i_g__._ﬁfz___b_gaﬁ_{ con numero Registro civil No_ 120872725

unidad operativa Jardin portal ce 'es SUenos.
medio de este documento, expreso de firma libre y voluntaria el desistimiento del traslado al

servicio de salud, por medio de la péliza de accidentes personales contratada por la

Secretaria Distrital de Integracion Social.

Asi mismo me comprometo a informar a la entidad, cualquier novedad del estado de salud
del participante.

Atentamente,

Nombre:_,'juhn (m@am H@),,:QMCZ’ 'QQFQG‘

CscamD.

Firma:

101 (0AN755.

Documento de identidad: _|_

“Tratamiento de datos personales: Los datos personales aqul consignados tienen cardacter confidencial, razén por la cual es un
deber y un compromiso de los asistentes y de la Secretarla Distrital de Integracion Social no divulgar informacién alguna en
proposito diferente a |a de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012

y Decreto 1377 de 2013".
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