Apéndice A.     Acuerdo De Reconocimiento De Los Riesgos De Los Voluntarios
Yo,_____________________________________, ofrezco mi tiempo y mis servicios como voluntario a ____

_____________________________________(Nombre de la Parroquia/Institución). Por este medio reconozco y declaro que no soy empleado de esta Parroquia/Institución, ni tengo derecho a recibir ni la compensación ni los  beneficios que recibe un empleado.  Como voluntario, reconozco y declaro que no recibo ninguna clase de compensación por servicios prestados.  Además, reconozco y declaro que no se me otorga ninguna clase de compensación del trabajador (workers’ compensation) ni cobertura de seguro por incapacidad ni ningún otro programa de seguro similar.  Como participante en este programa, por este medio declaro que conozco y acepto los riesgos inherentes de las actividades de este programa
Cobertura de Seguro de Responsabilidad Civil

Se me ha informado que el Programa Diocesano de Seguros mantiene un seguro general de responsabilidad civil completo, además de un seguro para directores y oficiales para cubrirme a mí, como “Persona Cubierta”, por cualquier acto de negligencia cometido por mí que esté cubierto por estas pólizas, solamente mientras esté actuando dentro de la capacidad de mis responsabilidades definidas, las cuales puedan resultar en daño o herida a otra persona o personas.  Sin embargo, reconozco que estas pólizas no me protegerán por ningún acto criminal o intencional que yo cometa.  Entiendo, además, que puede no haber cobertura de seguro por alegatos de negligencia en demandas de actividad de abuso sexual que envuelvan a un menor, que incluiría la contratación, retención, y/o supervisión de cualquier clase. 
Uso de Vehículos

Reconozco además, en cuanto a mi vehículo personal guiado por mi como voluntario, que en caso de accidente, no habrá ninguna cobertura que se me otorgue por medio del Programa Diocesano General de Seguros por daños físicos que ocurran a ningún vehículo envuelto, ni responsabilidad civil incurrida por mi mientras manejaba mi vehículo.

Reembolso por Gastos Médicos

Reconozco y comprendo que hay cobertura por accidente para voluntarios, así como también cobertura por gastos médicos disponible para reembolsarme por gastos que yo haya incurrido por deducibles, co-pagos, medicinas por receta médica o servicios médicos que mi propio seguro de salud no haya cubierto, por alguna herida o daño recibidos como resultado de prestar mis servicios.  Acepto que cualquier cobertura que yo tenga será la ‘primaria’, y que bajo ninguna circunstancia solicitaré ninguna contribución de la Parroquia, o de su seguro, para gastos médicos, mientras no se hayan agotado todos los medios anteriores de cobertura posibles.  Reconozco que las circunstancias y niveles de cobertura pueden variar y que la Diócesis no tiene ninguna obligación de continuar manteniendo esta clase de cobertura por gastos médicos.
Consentimiento Informado a Tratamiento Médico
En caso de enfermedad o herida, por este medio doy plena autorización a la PARROQUIA para que tome cualquier acción que se crea necesaria bajo las circunstancias, con respecto a mi salud y seguridad, si yo no estuviera en condiciones de dar consentimiento informado, incluyendo, pero no limitado a la aplicación de procedimientos de emergencia, la admisión a un hospital, o al cuidado profesional de un médico, a costo mío.
Seguridad

Además, estoy de acuerdo con seguir todos los procedimientos y precauciones de seguridad indicados por la Diócesis y la PARROQUIA y también con asegurar la protección de menores de conducta sexual inmoral y/o abuso para cumplir con los requisitos adoptados por la Conferencia de Obispos Católicos de los Estados Unidos y la Política de Protección de Niños y Jóvenes y la Prevención de Conducta Sexual Inmoral y/o Abuso de Menores de la Diócesis de Arlington.
Ejecuto este Acuerdo de Reconocimiento libremente, con pleno conocimiento de su contenido y completo entendimiento de mi estado y derechos como voluntario.
________________________________________________   

______________________________
Firma del Participante






Fecha
Apéndice A.           Acuerdo De Reconocimiento De Los Riesgos De Los Voluntarios   
Yo,_____________________________________, ofrezco mi tiempo y mis servicios como voluntario a _________________

_____________________________(Nombre de la Parroquia/Institución). Por este medio reconozco y declaro  que no soy empleado de esta Parroquia/Institución, ni tengo derecho a recibir ni la compensación ni los  beneficios que recibe un empleado.  Como voluntario, reconozco y declaro que no recibo ninguna clase de compensación por servicios prestados.  Además, reconozco y declaro que no se me otorga ninguna clase de compensación del trabajador (workers’ compensation) ni cobertura de seguro por incapacidad ni ningún otro programa de seguro similar.  Como participante en este programa, por este medio declaro que conozco y acepto los riesgos inherentes de las actividades de este programa

Cobertura de Seguro de Responsabilidad Civil

Se me ha informado que el Programa Diocesano de Seguros mantiene un seguro general de responsabilidad civil completo, además de un seguro para directores y oficiales para cubrirme a mí, como “Persona Cubierta”, por cualquier acto de negligencia cometido por mí que esté cubierto por estas pólizas, solamente mientras esté actuando dentro de la capacidad de mis responsabilidades definidas, las cuales puedan resultar en daño o herida a otra persona o personas.  Sin embargo, reconozco que estas pólizas no me protegerán por ningún acto criminal o intencional que yo cometa.  Entiendo, además, que puede no haber cobertura de seguro por alegatos de negligencia en demandas de actos de abuso sexual que envuelvan a un menor, que incluiría la contratación, retención, y/o supervisión de cualquier clase.
Uso de Vehículos

Reconozco además, en cuanto a mi vehículo personal guiado por mi como voluntario, que en caso de accidente, no habrá ninguna cobertura que se me otorgue por medio del Programa Diocesano General de Seguros por daños físicos que ocurran a ningún vehículo envuelto, ni responsabilidad civil incurrida por mi mientras manejaba mi vehículo.

Reembolso por Gastos Médicos

Reconozco y comprendo que hay cobertura por accidente para voluntarios, así como también cobertura por gastos médicos disponible para reembolsarme por gastos que yo haya incurrido por deducibles, co-pagos, medicinas por receta médica o servicios médicos que mi propio seguro de salud no haya cubierto, por alguna herida o daño recibidos como resultado de prestar mis servicios.  Acepto que cualquier cobertura que yo tenga será la ‘primaria’, y bajo ninguna circunstancia solicitaré ninguna contribución de la Parroquia, o de su seguro, para gastos médicos, mientras  no se hayan agotado todos los medios anteriores de cobertura posibles.  Reconozco que las circunstancias y niveles de cobertura pueden variar y que la Diócesis no tiene ninguna obligación de continuar manteniendo esta clase de cobertura por gastos médicos.

Consentimiento Informado a Tratamiento Médico

En caso de enfermedad  o herida, por este medio doy plena autorización a la PARROQUIA para que tome cualquier acción que se crea necesaria bajo las circunstancias, con respecto a mi salud y seguridad, si yo no estuviera en condiciones de dar consentimiento informado, incluyendo, pero no limitado a la aplicación de procedimientos de emergencia, la admisión a un hospital, o al cuidado profesional de un médico, a costo mío.

Seguridad

Además, estoy de acuerdo con seguir todos los procedimientos y precauciones de seguridad indicados por la Diócesis y la PARROQUIA y también con asegurar la protección de los menores de conducta sexual inmoral y/o abuso, para cumplir con los requisitos adoptados por la Conferencia de Obispos Católicos de los Estados Unidos y la Política de Protección de Niños y Jóvenes y la Prevención de Conducta Sexual Inmoral y/o Abuso de Menores de la Diócesis de Arlington.

Ejecuto este Acuerdo de Reconocimiento libremente, con pleno conocimiento de su contenido y completo entendimiento de mi estado y derechos como voluntario.
________________________________________________


____________________________

Firma del Participante






 Fecha

________________________________________________


____________________________

Firma del Padre si el Participante es menor de 18 años



 Fecha
(Los Padres también deben completar el permiso medico para todos los menores)
_________________________________________________


_____________________________
Firma del Coordinador del Programa o Actividad



Fecha

Apéndice B.   Acuerdo Del Participante,   Liberación De Responsabilidad y Reconocimiento de  Riesgos    
Yo,________________________________, participo en _________________________(Nombre del programa o Actividad) y por este medio reconozco que este programa puede contener una variedad de actividades que pueden ser de carácter físico o mental.  Estas actividades han sido diseñadas para que estén dentro de los límites de una persona cuya salud sea razonablemente  buena.  El nivel de participación en todos los programas y actividades es siempre decisión del individuo.  La seguridad tiene una alta prioridad en todos los programas.  Cada participante, además, debe asumir el riesgo de que él o ella puedan sufrir daño emocional o físico, e incapacidad.
Cobertura de Responsabilidad Civil:

La Parroquia/Escuela no provee y no tiene la obligación de proveer seguro de Responsabilidad Civil (Liability), en conexión con la participación en esta actividad.  La Parroquia/Escuela no provee y no tiene la obligación, ni asume la responsabilidad de garantizar o asegurar la seguridad de los participantes ni de eliminar todos los riesgos del ambiente. La Parroquia/Escuela no provee y no tiene la obligación, ni asume la responsabilidad de asegurar la propiedad personal durante la participación en el programa.  La Parroquia/Escuela no provee y no tiene la obligación, ni asume la responsabilidad de supervisar ni controlar todas las decisiones personales, alternativas, y actividades que escojan diariamente los participantes. La Parroquia/Escuela no provee y no tiene la obligación de, ni es responsable de, ni  asume la responsabilidad por acciones de personas que no son voluntarios, ni empleados de la Parroquia/Escuela, ni estén de alguna manera comprometidos por la Parroquia/Escuela, por eventos que no son parte del programa, o que estén fuera del control de la Parroquia/Escuela y sus subcontratistas.  Yo, voluntariamente y sin reserva y, por mi mismo, mis herederos, y mis apoderados, por este medio indemnizo, defiendo y exonero a la PARROQUIA, incluso, pero no limitado a, la Diócesis de Arlington, al Reverendísimo Paul S. Loverde y sus sucesores en el Oficio, sus oficiales, y empleados, de toda responsabilidad, pérdida, daños, o gastos que hayan resultado, incurrido o hayan sido requeridos como consecuencia de mis acciones en el transcurso del programa/actividad antes descrito.
Uso de Vehículos

Reconozco además, en cuanto a mi vehículo personal guiado por mi como voluntario, o en el cual fuera pasajero, que en caso de un accidente, no habrá ninguna cobertura que se me otorgue por medio del Programa Diocesano General de Seguros por responsabilidad  civil o daños físicos que ocurran a ningún vehículo envuelto, ni responsabilidad civil incurrida por mi mientras manejaba mi vehículo.  Reconozco que si yo decido estacionar en cualquier propiedad de la Diócesis, lo hago bajo mi propio riesgo.

Reembolso por Gastos Médicos

Yo reconozco y entiendo que no hay cobertura por accidente para voluntarios ni tampoco hay cobertura por pagos médicos que se me otorguen para recompensarme por gastos que yo tenga por pagar deducibles, co-pagos, medicinas de prescripción, ni servicios médicos que no sean pagados por mi(s) propio(s) seguro(s) de salud  por ningún daño o herida que yo reciba como resultado de prestar mi servicio.  Estoy de acuerdo con que cualquier cobertura(s) que yo tenga será considerada primaria y que bajo ninguna circunstancia solicitaré contribuciones de la Diócesis, ni de su seguro, para pagar mis gastos médicos. 
Consentimiento Informado a Tratamiento Médico

En caso de enfermedad  o herida, por este medio doy plena autorización a Diócesis de Arlington y/o a su(s) parroquia(s) para que tomen cualquier acción que crean necesaria bajo las circunstancias, con respecto a mi salud y seguridad, si yo no estuviera en condiciones de dar consentimiento informado, incluyendo, pero no limitado a la aplicación de procedimientos de emergencia, la admisión a un hospital, o al cuidado profesional de un médico, a costo mío.
Seguridad

Además, estoy de acuerdo con seguir todos los procedimientos y precauciones de seguridad indicados por la Diócesis y la(s) parroquia(s) y también con asegurar la protección de los menores de conducta sexual inmoral y/o abuso, para cumplir con los requisitos adoptados por la Conferencia de Obispos Católicos de los Estados Unidos y la Política de Protección de Niños y Jóvenes y la Prevención de Conducta Sexual Inmoral y/o Abuso de Menores de la Diócesis de Arlington.

Ejecuto este Acuerdo de Reconocimiento libremente, con pleno conocimiento de su contenido. 
______________________________________________________________

_________________________
Firma del Participante







Fecha

_______________________________________________________________

_________________________

Firma del Padre si el Participante es menor de 18 años



Fecha

(Los Padres deben también completar el Permiso médico para todos los menores.)

________________________________________________________________

_________________________

Firma del Coordinador del Programa/Actividad




Fecha
