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	DECLARACIÓN DE INDEMNIDAD
MISIONES ACADÉMICAS
	Código: FO-MI-199 Versión: 1
Fecha: 10/03/2022



Medellín, ___________
Yo, ___________________________________________, identificado con documento No. ________________ de ________________, declaro mediante este documento que:
Como participante en la Misión Académica Nacional en “_________________________________”, que se realizará entre _________________________ de _______________ de _______________ en la Universidad Católica Luis Amigó sede Medellín, me hago responsable de cualquier tipo de incidente o daño que pudiera causar a otras personas que compartan las instalaciones.
De igual manera soy responsable de la utilización de los bienes y recursos de la Institución y asumo la responsabilidad de acatar y cumplir las normas institucionales que procuran el bienestar y favorecen el desarrollo de la Misión Académica.
Igualmente me hago responsable del cubrimiento de costos adicionales que implique una cobertura complementaria en salud en caso de requerirse.
Con la firma de este documento, dejo constancia que libero a la Universidad Católica Luis Amigó de toda responsabilidad y riesgo frente a cualquier incidente que se presente.
____________________________________
Identificación No. ____________
	Observaciones: por favor indicar preexistencias, alergias, uso de medicamento específicos o condición especial que se deba conocer:



FO-MI-199 - Documento de propiedad y uso exclusivo de la Universidad Católica Luis Amigó
Cualquier impresión o copia tomada de este documento se considera como COPIA NO CONTROLADA

[image: image1.png]