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Declaro estar médicamente apto/a y adecuadamente entrenado/a para participar de esta prueba.
Aceptaré cualquier decision de un oficial de la carrera relativa a mi capacidad de completarla con
seguridad. Asumo todos los riesgos asociados con participar en esta carrera incluyendo, pero no
limitado a: caidas; contacto con los participantes, consecuencias del clima (temperatura y/o humedad,
entre otros); transito vehicular y condiciones del camino; todos los riesgos conocidos y apreciados por
mi. Declaramos conocer que los beneficiarios en caso de fallecimiento seran nuestros Heredores
Legales y/o testamentarios. Habiendo leido esta declaracién, conociendo estos hechos y
considerando su aceptacidn al participar en la carrera, yo, en mi nombre y el de cualquier persona

que actle en mi representacion, libero a los organizadores de la prueba, voluntarios, Intendencia de
Montevideo y sponsors, asi como a sus representantes y sucesores de todo reclamo y
responsabilidad de cualquier tipo que surja de mi participacién en este evento, aunque esta
responsabilidad pueda deberse a negligencia de las personas nombradas en esta declaracion, asi
como de cualquier extravio, robo y/o hurto que pudiera sufrir. El abajo firmante adhiere al seguro de
accidentes personales pagados por IM. Acepto y entiendo el reglamento de este evento y cumplo

bajo mi firma todos los requisitos basicos y obligatorios para el retiro del kit. Asimismo tomo
conocimiento y acepto el procedimiento de premiacidn por division de categorias. Comprendo que los
talles de remeras estan sujetos al stock disponible al momento de retirar el kit.

Autorizo a la organizacién y sponsors al uso de fotografias, peliculas, videos, grabaciones y cualquier
otro medio de registro de este evento para cualquier uso legitimo, sin compensacién econémica
alguna.

N° de competidor Nombres y apellidos
Fecha de nacimiento CI o pasaporte
Teléfono de contacto Correo electrénico
Domicilio Departamento

Al firmar tomo conocimiento de la existencia del seguro de accidentes personales proporcionado
por el BSE.

Firma




