DEJA TU HUAE:

2° MARATON SOLIDADRIO HOSPITAL ALBERDI
CONSENTIMIENTO PARA MENORES - MARATON DEL HOSPITAL ALBERDI:

Reconozco los riesgos que implica la participacién de mi hijo en el evento.

No me inscribiré a menos que se encuentre médicamente apto, para lo cual declaro que se ha efectuado los controles
médicos correspondientes, contando ademas con el entrenamiento adecuado.

He tomado conocimiento fehaciente del reglamento de la competencia y acepto su contenido, como asi también del mapa
del circuito y del lugar de emplazamiento del mismo.

Me comprometo a aceptar cualquier decisién de un oficial de la carrera, relativa a mi capacidad de completar con seguridad
la prueba.

Declaro conocer y asumir todos los riesgos asociados con participar en esta carrera, incluyendo caidas, contacto con otros
participantes, consecuencias del clima, condiciones de los caminos y/o senderos, y cualquier otro que pudiera presentarse.
En mi caracter de Padre de , DNI ,
solicito especialmente se permita participar en la presente carrera a mi hijo, asumiendo en mi caracter de Padre y
responsable del mismo, todos los riesgos y responsabilidades por posibles consecuencias previstas o imprevisibles
derivadas de su participacion en la carrera. Declaro especialmente que la participacién de mi hijo en esta competencia
obedece a una decisién que hemos elaborado ambos concienzudamente y por la cual, asumo todas y cada una de las
consecuencias derivadas de la misma, liberando de toda responsabilidad a los Organizadores de la prueba.

Estoy en conocimiento de que la organizacion dispondra ambulancias y médicos para la asistencia médica extrahospitalaria
a quienes lo necesiten. Me haré responsable de cualquier gasto relacionado a emergencias médicas, salvo aquellos
cubiertos por el seguro de corredor de acuerdo al reglamento de la prueba y la atencion de la emergencia en terreno ya
sea con la ambulancia, socorristas, enfermeros o médicos de la organizacién de la carrera. Acepto de que en caso de ser
necesario, para continuar con los primeros auxilios, seré trasladado al hospital mas cercano.

Se me ha notificado y lo he aceptado, que los corredores estamos asegurados con una péliza de la Compafia Sancor
Seguros por Accidentes Personales cuyas Condiciones Particulares contienen: Cobertura: Muerte Accidental e Invalidez
Total y Parcial Permanente de hasta $500.000 por persona, y por Accidente y reembolso de gastos por asistencia medica
farmacéutica por accidente de hasta $50.000 por persona, solo durante la participacion del evento, no cubriendo el riesgo
"initinere".

En tanto la contratacién del seguro sélo implica una prestacion o servicio adicional que nos presta la organizacion de la
prueba, acepto y presto expresa conformidad al importe de la cobertura otorgada, renunciando a reclamar diferencia
alguna contra COMPLEJO EDUCATIVO DE ALBERDI, HOSPITAL ALBERDI y/o COMPANIA DE DEPORTES S.R.L. por cualquier
otro gasto adicional o incapacidad resultante; en tanto la lesién o incapacidad seria producto de un RIESGO ASUMIDO
VOLUNTARIAMENTE POR EL SUSCRIPTO, en el pleno uso de mis facultades y sin que por ello se pueda achacar
responsabilidad alguna a la empresa organizadora del evento.

Habiendo leido esta declaracién, conociendo estos hechos y considerando sus consecuencias acepto participar en la carrera
y autorizo a los organizadores de la prueba y sponsors, al uso de fotografias, peliculas, videos, grabaciones, y cualquier otro
medio de registracion de este evento, para cualquier uso legitimo, sin compensacién econémica alguna. Habiendo leido
esta declaracion y conociendo estos hechos y considerando su aceptacion en participar en la carrera, yo, en mi nombre y
el de cualquier persona que actie en mi representacion, libero a los organizadores de la prueba, voluntarios, gobiernos
municipales o provinciales y sponsors, sus representantes y sucesores de todo reclamo y responsabilidad, de cualquier tipo
que surja de mi participacidon en este evento aunque esta responsabilidad pueda surgir por negligencia o culposidad de
parte de las personas, entes, 0 empresas nombradas en esta declaracién, asi como de cualquier extravio, robo y/o hurto
que pudiera sufrir.
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