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ULTRA TRAIL SIERRA DEL LAUREL. 
CARTA RESPONSIVA 

 
FECHA________________________ 

 NOMBRE COMPLETO______________________________________________________________ 

 EDAD____________________________ 

TEL.PARTICULAR________________________________CELULAR__________________________ 
DISTANCIA_________________________________ EQUIPO_____________________________  

 

Por medio del presente documento, en mi carácter de participante en la carrera denominada ULTRA 
TRAIL SIERRA DEL LAUREL por efectuarse en Calvillo, Ags. Declaro bajo mi propio honor que: He 
leído, cumplido los requisitos y he entrenado para participar en el evento y me comprometo a 
respetar las instrucciones de los organizadores en todo momento antes, durante y después de la 
carrera. Estoy completamente consciente de que realizar actividades deportivas implica un riesgo 
de accidente y/o lesiones. Doy fe de que me encuentro en excelentes condiciones físicas y puedo 
participar en todas las actividades físicas y deportivas relacionadas con la práctica de las carreras de 
Trail y su modalidad de ultra, así mismo, dado que me están permitiendo participar en la carrera 
ULTRA TRAIL SIERRA DEL LAUREL, estoy de acuerdo en asumir la completa responsabilidad y riesgo 
de cualquier lesión que pueda resultar de mi participación en dicho evento. Adicionalmente, eximo, 
deslindo y estoy de acuerdo en no levantar ninguna demanda por ninguna Causa a ninguno de los 
participantes, organizadores, autoridades, patrocinadores, staff, voluntarios o propietarios de 
predios por donde se desarrolla EL ULTRA TRAIL DE LA SIERRA DEL LAUREL, esto incluye a mi persona 
y mi familia, de mi participación en este evento. He leído el documento y lo entiendo perfectamente, 
al firmarlo estoy cediendo mis derechos legales relacionados con el evento.  

 

Firma del participante *(solo si es mayor de edad) _____________________________________ 

Nombre del tutor: _______________________________________________________________ 

Firma del tutor en caso de ser menor de edad: _________________________________________ 

SERVICIO MEDICO: IMSS: _____________________________ ISSSTE: _______________________  

PRIVADO: _______________________ OTRO: ___________Especificar: ______________________ 

COMPAÑÍA DE SGMM______________________________________ 


