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I I I modivcare

CONSENTIMIENTOY LIBERACION DE RESPONSABILIDAD

Por favor envie por fax a: 877-813-5599

1. Yo, gue resido en (Direccion) afirmo
por medio de la presente que soy el tutor legal de (hombre del menor)

2. (nombre del menor) tiene afos de edad. Su fecha de nacimiento
es
3. Doy mi consentimiento a (nombre del menor) para que viaje con cualquier

companiia de transportacion bajo contrato de Modivcare, en relacién a su transportacion para viajes de
senicios médicos que no son considerados emergencias médicas.

4. Al dar este consentimiento y deslinde de responsabilidad, Yo por medio de la presente afirmo que
(nombre del menor) es com pletamente capaz de ser transportado sin la
supenision de un adulto, no causara dafios, seguird todas las reglas que el chofer indique y no necesita
de un acompafiante que le proporcione de apoyo emocional o de alguna otra naturaleza.

5. Yo entiendo que en el caso de que algunas de las afirmaciones establecidas en el parrafo 4, parrafo
anterior, Modivcare no transportara al menor sin la presencia de un adulto.

6. Yo me comprometo a informar a Modivcaree con 48 horas de anticipacion sipor cualquier razén o
motivo perdiera la custodia legal de y ainformar a Modivcare
del nombre y direccién del nuewvo tutor legal.

En consideracion al acuerdo con Modivcare de transportar al menor sin la presencia y supenvision de un
adulto. Yo por medio de la presente libero a Modivcare y a sus empleados, oficiales, agentesy
subcontratistas de cualquier responsabilidad parcial o total, acciones legales y/o reclamos derivados de

la transportacion proveida por Modivcare y sus subcontratistas.

FIRMA DEL TUTOR LEGAL FECHA

NOMBRE DEL TUTOR LEGAL

NOMBRE DEL MENOR

PARA USO INTERNO:

Fecha Recibida Por Modivcare Nombre Del Agente




