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FORMULARIO XXIIIG - PARTICIPANTE ADULTO 
CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO MÉDICO, RELEVO E INDEMNIZACIÓN 

 
Parroquia:             (la “Parroquia”) 
 
Organización Jóvenes/Adultos Jóvenes:         (la “Organización 
Parroquial”) 
 
Fechas del evento o viaje (incluya las fechas de partida y de regreso):         
 
Nombre del Participante:       Fecha de Nacimiento:      
 
Nombre de Contacto de Emergencias:     Teléfono (día):       
Dirección:                   (noche):      
       
Nombre de Contacto de Emergencias:     Teléfono (día):       
Dirección:                  (noche):      
       
 
Medico Principal:        Teléfono:    _____ 
 
MEDICAMENTOS:   
 

Nombre del Medicamento:           
Medico Prescribiente:       Teléfono:    
 

 
CONDICIONES MEDICAS:   

              
              
              

 
ALERGIAS: 
 

A medicamentos:            
Otras:              

 
COMPAÑIA ASEGURADORA: 
 

Compañía de Seguro Medico: ________________________________ Plan: __________________ 
Núm. Póliza: ________________ 

 
             Nombre del Participante:     Fecha de Nacimiento:      
 
** Si necesita espacio adicional para completar la información requerida en este formulario, por favor 
adjunte hojas adicionales. 
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CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO MÉDICO, RELEVO E INDEMNIZACIÓN  
 
Por motivos de participar en un viaje de grupo, por la presente autorizo y doy permiso para ser 
diagnosticado, tratado y/o medicado de acuerdo con la práctica médica habitual, por personal médico 
con licencia. Estoy de acuerdo en aceptar toda responsabilidad financiera como resultado de dicho 
tratamiento y la programación de dicho tratamiento. Yo renuncio, relevo y descargo todos los reclamos 
en contra de la Parroquia, la Organización de la Parroquia, la Diócesis de Camden, Nueva Jersey, y sus 
respectivos agentes, funcionarios, empleados, oficiales, administradores y voluntarios, por los daños y/o 
lesiones que pudieran derivarse de dicho tratamiento médico.  
 
En consideración por concederme el permiso de participar en esta actividad, estoy de acuerdo en 
indemnizar, eximir de responsabilidad, proteger y defender la Parroquia, la Organización de la 
Parroquia, la Diócesis de Camden, Nueva Jersey, y sus respectivos agentes, servidores, empleados, 
funcionarios, síndicos, administradores y voluntarios, de cualquiera y todas las reclamaciones, pérdidas, 
responsabilidades, daños, juicios, multas, sanciones, costos y gastos, incluyendo honorarios de 
abogados, contraídos o incurridos en nombre de cualquier persona, que surjan de cualquier actividad 
relacionada con el tratamiento médico.  
 
CERTIFICO QUE HE LEIDO ESTE ACUERDO CUIDADOSAMENTE Y ENTIENDO QUE 
ESTOY AUTORIZANDO EL TRATAMIENTO MÉDICO PARA MÍ, Y LIBERANDO 
CUALQUIER RECLAMACION CONTRA LAS PARTES ENVUELTAS POR LESIONES A MÍ 
O DAÑOS A MI PROPIEDAD RELACIONADOS CON DICHO TRATAMIENTO, Y QUE ME 
OBLIGA A INDEMNIZAR LAS PARTES DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD A OTROS 
COMO RESULTADO DE DICHO TRATAMIENTO. 

 

Firma del Participante        Fecha:       

 

 

 

 

 

 

 

 

Actualizado:1ro agosto 2014 


