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EXPLICACIÓN DE ACUERDO EN CASO DE RIESGO, LIBERACIÓN, INDEMNIZACIÓN Y CONVENIO DE NO DEMANDAR.

En consideración a los servicios de TFK Chicago Voyagers, sus líderes de excursión, oficiales, agentes y voluntarios (colectivamente remitido como aquí mencionados, “Chicago Voyagers”), yo, en nombre de mí mismo y/o como el padre o tutor del niño menor que esta participando en la excursión de CHICAGO VOYAGERS, y nuestros herederos, aceptamos lo siguiente:

Entiendo y estoy consciente de que el excursionismo, andar en balsa, andar en canoa, andar en kayac, montar en bicicleta, nadar, escalada en roca, espeleología, montañismo y actividades relacionadas incluyendo, entre otras, uso de equipo de Chicago Voyagers tal como estufas de acampar, fuegos de campamento, cuchillos, tiendas de campaña, mochilas, balsas, canoas y bicicletas (remitido como aquí mencionamos, “Actividad”), y transportación hacia y de tal actividad, son ACTIVIDADES INHERENTES a la participación de ACTIVIDADES PELIGROSAS Y OTROS RIESGOS DE DAÑO a cualquier y todas las partes del cuerpo.  Además yo  entiendo que lesiones en la Actividad son una OCCURENCIA ORDINARIA Y COMÚN, y he hecho una elección voluntaria para mi y/o el niño enumerado a continuación a ACEPTAR Y ASUMIR TODOS LOS RIESGOS DE DAÑO O MUERTE que podrían estar asociados con o/a causa de esta ACTIVIDAD.

En la máxima medida permitida por la ley, estoy de acuerdo en LIBERAR DE RESPONSABILIDAD, así como a INDEMNIZAR Y MANTENER INDEMNE a Chicago Voyagers de cualquier y toda responsabilidad en razón de, o en cualquier forma resultante de, heridas personales, muerte o daños a la propiedad, aun si fueran causados por negligencia, de modo alguno relacionados con esta Actividad.  Además, ME COMPROMETO A NO HACER UNA RECLAMACIÓN O UNA DEMANDA POR DAÑOS O LESIONES RELACIONADAS CON ESTA Actividad, aun si fueran causados por NEGLIGENCIA.  Yo entiendo y estoy de acuerdo que esto pretende ser lo más amplio e inclusivo como lo permita la ley, y si ninguna parte se considerará inválida, el resto continuará en pleno vigor y efecto legal. Estoy de acuerdo en que no se han hecho representaciones verbales, declaraciones o incentivos al margen de este acuerdo.

AUTORIZACIÓN PARA PRIMEROS AUXILIOS Y TRATAMIENTO MÉDICO

Reconozco que el cuidado medico o dental puede ser necesario para mí y / o mi hijo menor de edad. YO AUTORIZO a Chicago Voyagers Y A EL LÍDER(ES) DE EXCURSIÓN PARA QUE LOS DIRIGENTES DE PRIMEROS AUXILIOS O ATENCIÓN DE EMERGENCIA, en El ámbito del líder (es) de excursión certificados.  Además, yo autorizo a Chicago Voyagers para pedir la atención médica o dental para mí mi hijo (a) menor de edad si, en opinión de Chicago Voyagers, el cuidado médico o dental sea necesario. ESTOY DE ACUERDO EN PAGAR TODOS LOS GASTOS Y LOS COSTOS ASOCIADOS CON ESE TIPO DE ATENCIÓN Y TRANSPORTE. Además, yo por medio de este documento, autorizo y doy consentimiento para cualquier examen de rayos X, anestésico, médico, dental o diagnóstico quirúrgico prestados bajo la supervisión general o especial de cualquier miembro del personal médico y / o personal de emergencia y / o dentista actualmente con licencia por el estado en que se administra el tratamiento y el personal de cualquier hospital general titulado con una licencia para operar un hospital del Estado de California Departamento de Salud Pública o la agencia equivalente en otro estado. Se entiende que esta autorización está dada por adelantado de cualquier diagnóstico, tratamiento, o atención hospitalaria necesaria, pero se proporciona autoridad y poder de rendir el cuidado que el médico en el ejercicio de su mejor juicio estime conveniente. Se entiende, que el esfuerzo será hecho de consultar a la persona que firma en la parte de abajo antes de rendir tratamiento al paciente, pero ningún tratamiento mencionado será detenido si la persona que firma en la parte de abajo se encuentra incapacitado o no pueda ser contactado. 

Para lograr nuestras metas, Chicago Voyagers frecuentemente manda comunicados de prensa y fotografías/video a los medios de comunicación (periódicos, radio, televisión e Internet), y usamos fotos en nuestras publicaciones.  Es el derecho de la persona de dar o no dar su consentimiento para el uso de su fotografía/video y / o nombre de las publicaciones antes mencionadas. Por medio de este documento le autorizo a Chicago Voyagers el uso de las fotos/videos tomadas de mi o mi hijo menor de edad durante las actividades con Chicago Voyagers.
POR LA PRESENTE RECONOSCO QUE TODA LA INFORMACIÓN QUE HE PROPORCIONADO EN LA PÁGINA UNO, DOS Y TRES DE ESTE ACUERDO ES VERDADERA, CORRECTA Y COMPLETA.  ESTOY DE ACUERDO EN ACTUALIZAR LA PÁGINA #3 DE ESTE ACUERDO CUANDO SEA NECESARIO. YO RECONOZCO QUE HE LEÍDO COMPLETAMENTE, COMPRENDIDO Y ACEPTADO CADA UNA DE LAS DISPOSICIONES MENCIONADAS, Y VOLUNTARIAMENTE FIRMADO ESTE ACUERDO.

_____________________________________________________________________________  

Nombre de Participante

Edad

Nombre de Padre/Tutor si el participante es un menor

_____________________________________________________________________________

Firma de Padre/Tutor o participante si no es menor de edad



Fecha


INFORMACIÓN MÉDICA DE EMERGENCIA DEL PARTICIPANTE

Esta información se podría usar para más de una actividad.  Usted deberá informar al líder de excursión si alguna información cambia de excursión a excursión.

1. Nombre de Participante ____________________________________________________ 

Nombre de Padre/Tutor (sí el participante es un menor) _____________________________

Domicilio: ______________________________________________________________ 

Teléfono: _______________________ Fecha de Nacimiento: _______________ 

Fecha de la vacuna contra él tetanos de refuerzo más reciente ________________

2. Alergias a drogas, comidas, picaduras de insectos, etc.: ___________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

3. Escriba todos los medicamentos de los cuales el participante tiene una prescripción e indique cuales medicinas el participante llevara a la excursión(es):

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

4. Escribe todas las condiciones médicas del participante, especialmente las cuales podrían afectar la habilidad del participante a participar en las actividades (por ejemplo, asma, diabetis o problemas con los huesos o músculos):

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Médico Familiar:

 
_______________________________________________________________________ 

Nombre


Domicilio 


Número de Teléfono

Seguro Médico: ______________________________ Número de Póliza _______________ 

Escribe las personas que debemos llamar en caso de una emergencia.  Trataremos de contactarlos en orden que las apunte.  
1. _______________________________________________________________________ 

Nombre
Relación al participante

Número de Teléfono
Número de Teléfono de Tarde
2. _______________________________________________________________________ 

Nombre
Relación al participante

Número de Teléfono
Número de Teléfono de Tarde
TAMBIÉN DEBE LEER Y FIRMAR EL OTRO PAGINAS DE ESTE ACUERDO
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