Lugar, ________________ fecha_____________________________
Yo ________________________________________________ de nacionalidad ___________________ con Pasaporte No/documento de Identidad No______________________ Mediante la firma del presente documento declaro no poseer un Seguro Médico Internacional y me comprometo a adquirir uno en mi país o al momento que llegué a Perú. Dicho Seguro Médico cubrirá los gastos originados por cualquier dolencia, emergencia, tratamiento médico, análisis u operación quirúrgica que pudiera ocurrir durante mi estadía en Lima, Perú.

En el caso que viaje acompañado con algún familiar me comprometo a adquirir un Seguro Médico en Perú con las mismas características para cada acompañante.
Acepto que el Diplomado CILTA no es responsable ni cubrirá ningún gasto médico.
Mediante la firma del presente documento entiendo y acepto todas las condiciones arriba mencionadas.

Nombre………………………………….

Firma………………………………………….

Testigo (Nombre) : …………………………..

Testigo (Firma):………………………………

