ARCHDIOCESE OF
% DENVER

Acuerdo de exencion de responsabilidad

En caso de accidentes para trabajadores voluntarios
Volunteer worker hold harmless agreement
Favor de volver la forma de parroquia/escuela/organizacion eclesiastico

Parroquia/Escuela/Entidad:
(Incluyes la Arquidiocesis de Denver)

Datos del Voluntario:

Nombre: Teléfono:

Direccion:

Informacion médica

Seguro Médico:

Doctor: Teléfono:

Los trabajadores voluntarios que donan su tiempo de forma regular estan cubiertos por una Pdliza de
Accidentes para heridas o dafos que ocurran mientras esten realizando su trabajo voluntario. Esta pdliza paga
por los gastos médicos no cubiertos por su propia poliza de Salud y Accidente (por ejemplo, gastos
deductibles o co-pagados). Nuestra poliza puede pagar también las cantidades sobrantes de los gastos no
cubiertas por la propia pdliza del voluntario. Las reclamaciones deben ser remitidas primero a su propia
compaiiia de seguro. Si no tienen otra compafia, esta péliza pagara una cantidad limitada por gastos
médicos no cubiertos por la propia pdliza de accidentes y salud. No paga por el salario perdido o
discapacidad permanente. Los voluntarios no estan cubiertos por la péliza de compensacién de los
trabajadores en ningin momento.

Debido a muchas heridas serias sufridas por voluntarios mientras se encontraban realizando trabajos de
construccién y remodelacién del edificio, es posible que no se utilicen voluntarios para este tipo de trabajos.
Por favor, lea la siguiente informacion y después firmela y ponga la fecha al final de la pagina.

He examinado detenidamente la informacion expuesta en la parte superior. Estoy de acuerdo con ellay
prometo abstenerme de reclamar a la parroquia/escuela/entidad ni a la Arquidiécesis de Denver por los
gastos médicos, salarios perdidos, costos permanentes de discapacidad, o beneficios por heridas o muerte
causados como resultado de un accidente mientras realizo actividad es de trabajo voluntario.

Entiendo que soy responsable por todas las facturas médicas si resulto herido mientras realizo trabajo
voluntario. Si resulto herido, deberé ser llevado al médico u hospital especificado arriba. En caso de
emergencia seré trasladado a la adecuada instalacién médica mas cercana.

Firmado: Fecha:

Atestiguado por el Pastor o Supervisor:

Appendix V.A(2)
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