. universal
cnidamos +u mundo aassistance

Autorizacion del menor para tratamiento médico / Authorization for Minor's Medical Treatment -Free Legal Form

Nombre de 1a Agencia / AGenCcy NAME: ...........ccooovcuiimrvveienreeoiineceeeeeseeseeeess s Fecha del Viaje /Travel date: ............. [ [,
Nro voucher / Voucher nUMbIE: ........ccccormmrrrvemmnrreeinnnnnes Nro Caso /Case nUMDEr: ...,

Menor / Child

Nombre y Apellido COMPIELO / FUIlLEGAI NAME: .......c.ouiiiieiciiescie ettt £ s8££ bR bbbt
Fecha de Nac. / Date of Birth: ............cccccvvnnen. Edad/Age: ................ Sexo / Gender: .....coovevverierieneinns N° Pasaporte / Passaport NUmber: ..........ccccccouvrerriinnnnnn.
Grupo Sanguineo / Blood Group: ..o Factor / Type Blood: .........ccccvevereiviniininnne

Padre o Tutor / Parents - Legal Guardians

NOMDBIE Al PaAre / FAthEr'S NAME: ..ottt s8££ e85 e85 e sttt
DiIFECCION [ AGUAIESS: ......ovveeee ettt bbb s s bbb s et s ettt b s sttt b et ans

Tel Part. / Home phone: . .... Tel. Laboral / Work phone: .. .... Celular / Cell phone: ..

Pager: ..o EMAIL e

Informacion Adicional / Additional Contact INFOMMALION: ............c.ccuiieiiiiiice et b s bbb s bbb bbbttt
NOMDBIe de 12 Madre / MOthEr'S NAME: ..o s s s8££ 8881828218 e sttt
DIF@CCHON / AUAIESS: ...ttt ettt st b1 e bbb b2 se s s s bbb e b2 s s b bbb b s 2 s s bbb s b st s s bbb s b s e b s bbb s b s b s s bbbt bbbt e e bbbt
TTel Part. / Home phone: .......cccovvvvvcvenecieisnnne Tel. Laboral / Work phone: .........ccocvveenenrerieneineens Celular / Cell phone:
............................................................ Pager: ... EMAIT o

Informacion Adicional / Additional Contact INFOMMALION: ............c.ccieiiiicice bbb s bbb s bbb R bbbt

Contacto Alternativo, en caso de que los padres no puedan ser localizados / Alternative contact in case Parents / legal Guardians cannot be reached
NOMBIEE [ INGIME: ..ottt b bbb b4 b1 24844+ 2 st 8 144 b s bt 8 s bR+ e b8 s 2 sE s S e s b s bbb e A bbb e bbb s s bbbt

DHFECCION [ AGUIESS: ... 8188121821284 2 828888 E bbb
Tel Part. / Home phone: .........cccocvvvieeivicrericee, Tel. Laboral / Work phone: ..........ccceveeriveceiicesienens Celular/ Cell phone: .........cccoveeeiiesceeee e
Pager: ... Email: .......

Relacion con €l MENOK / Child's REIGHON: ..........c..ciiiiieeiicte ettt bbb bbb s b h b s s b s st b st et b bbb st bbb b s

Ficha Médica / Medical Information

ODBra SOCIAI / MEAICAI'S INSSUFANCE: .......euieiiiiiieitieieise ettt te e st b s8££ 8288 b 42828 b 421 E £ 8 b E s ee b £ A b e R bbb E bbb bbbt b st
NO de AFIlIAA0 /1D SOCIAI NUMDET: ......ouevieiiiiieiiieieiriisie sttt st s b8 122881888+ e 2581 bR R bbb s ettt n s
Tel. de Urgencia/ EMEIGENCY PRONE: ...t b 8ttt
Nombre del MEdIiCO de Cab@Cera / DOCIOI'S NAME: .........ccciiueiiiiieiieieie ettt bbb bbb et b bbb s bbb bbb st bbbt bbbttt b st s et nen
TEIETONO / TEIEPNONE NUMDET: ......vecveiieiicieiiei ettt s8££ 588885885 s e s e s sttt

Signos y sintomas observados en los ultimos 10 dias / Signs and symptoms observed in the last 10 days

Fiebre /Fever ................... Tos / Cough ....ccccvrrernnne
Diarrea/Diarrhea .................. Vémito / Vomiting .........c.cc.....

Dolor Muscular / Muscular Pain ................... Dolor de Cabeza/Headache ...................
Dificultad para respirar / Difficult to breath ................... Otros /Another ..o

Ninguno /None ...................

Historia Médica (tache lo que no corresponda) / Medical History (cross out if not applicable)
Enfermedades de la Nifiez / Childhood lliness

Varicela / Chicken pox YES NO
Sarampion / Measles YES NO
Rubeola / Rubella YES NO
Otras enfermedades / Other Childhood ilinesses? YES NO
GCUAIES? T WHICH ONES? ... bbb 1818888181811 8888

Otras enfermedades que haya padecido o padezca actualmente / Others Childhood lliness

Cardiopatias / Heart diseases YES NO ¢ Cuales? / Which ones?
Respiratorias / Respiratory diseases YES NO ¢ Cuales? / Which ones?
Metabdlicas / Metabolic diseases YES NO ¢ Cuales? / Which ones?
Neurolégicas / Neurological diseases YES NO ¢ Cuales? / Which ones?
Digestivas / Gastrointestinal diseases YES NO ¢ Cuales? / Which ones?
Psicologicas / Psychological diseases YES NO SCUAIES? [ WHICh ONES? ..o
Traumatolégicas / Orthopedic diseases YES NO &CUAIES? / WhICh ONES? ...t
COVID-19/COVID-19 YES NO ECUANAO?/ WHEN? ..o

Posee alguna enfermedad Cronica (Alergia, Diabetes, trastornos en la sangre? / Does the Child have any chronic disease (Allergy, Diabetes, blood illnesses)?

¢Es Alérgico? /Is the Child Allergic? YES NO ¢A qué cosa? / Mention the things that your child is allergic to

¢Alguna vez se aplico la vacuna antitetanica? Cuando fue la altima vez? / Have you ever applied the tetanus vaccination? When was the last time?
¢ Se ha vacunado contra COVID-19? ; En qué fecha? ;Cudantas dosis posee? / Have you been vaccinated against COVID-19? When? How many doses had
O LU 11T TSSO



Medicamentos / Medicine
Esta actualmente en tratamiento con algtin medicamento / Is your child actually being treated with any medications? (*)YES NO

(*) En caso afirmativo complete la siguiente informacién / In affirmative case complete the following information:
A) ¢ Por qué enfermedad la toma? / Mention the name of the illness that your child takes that MediCiNES fOr...........coirieiire s

B) ¢ Qué medicamento debe suministrarse? Mencione el nombre y la droga / Mention the name of the medicines and the dose that is taken by your child

-Nombre de 1a Medicing / MedICAtion S NAME: ..........ccciiiiiieiiiiceieee ettt bbb bbb bbb a b a b s b s e s bbbt s ettt bbb
- DrOga / MEAICAtION'S DOSAES .....ceureureuerrireireiseiseeteeieeiese et eesess et s s 2seee e e b e s £ s eE 84284 £ 842 b2 b e bR s LA e E 8o £ 8428 4R R e b2 bR s LS e R 8o R 8 eEEeL AL bbb E R s e R b e e bbbttt
-Nombre de 1a Medicina / MEdiCAtIONS NAME: ..ottt s8££t
- Droga / MediCatioN S DOSAGE: ......c.uuiuuieriereeseiieeieeieieiti ettt e84 h R

Recuerde calcular la cantidad de medicamento que debe llevar en viaje, seguin la cantidad de dias de viaje y la désis / Remember to
calculate the correct dosage of medications that your child should carry for the whole journey.

Si el medicamento necesita refrigeracion, recuérdeselo al Coordinador del grupo antes de comenzar el viaje / If the medication needs
refrigeration, please tell this to the coordinator or supervisor before starting the journey.

¢ Toma medicamentos en otras situaciones como fiebre o dolores? / Does your child take medicine in other situations like fever or pain? YES ~ NO
GEN CUAIES? [ WIICH ONEY ..ottt e85 840855820888t beEes sttt

¢Hay alguna medicacién que no deba tomar? /s there any medications that your child should not take? YES NO
B2 02T - g o 02T OSSPSR

Alimentacion / Feeding Information

¢ Tiene alguna restriccion sobre alimentos que puede ingerir? / Is there any food that your child cannot eat? YES NO
GCOURAIES? I WHRICH ONET ..t £ 81428 £ £ 428 E e ee 8 £ E oL £ £ 428 L b LE e £ bbb h bR bR bbbt
¢Padece de Bulimia o Anorexia? / Do you suffer from Bulimia o Anorexia? YES NO

El siguiente espacio, es para que Ud. escriba cualquier informacion que considere importante y necesaria para el conocimiento de los
profesionales, que en caso de necesitarlo, atenderan al titular de la paciente (embarazo, antecedentes psiquiatricos, etc) / The following
space is in order to complete if you consider any important information for knowledge of the professionals, that in case of needing, they'll see the patient (pregnancy, psychiatric
precedents, etc)

Firma y sello del Médico / Doctor’s Signature

AUTORIZACION Y CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES O TUTOR /AUTHORIZATION AND CONSENT OF PARENTS OR LEGAL GUARDIAN

Por la presente, juro solemnemente, tener la custodia legal del menor mencionado anteriormente. En este acto, autorizo y doy mi
consentimiento para que “El coordinador” a cargo administre, en general la primera asistencia o tratamiento médico en caso de que el
menor sufra lesiones o enfermedades durante su viaje. / | do hereby solemnly swear that | have legal custody of the aforementioned minor child.

I grant my authorization and consent for the "Supervising adult's” to administer general first visit and treatment at Clinics or Emergency Room for any injury or illness during his/her
trip.

Firma del Padre / Father's SINGNAtUre: ............ccociiirininceeeeceiesises e
Aclaracion / Printed NamME: ......ccoviriiieee e
DNI/ID Card: ....ccooevevvereee.

Firma de la Madre / Mother's SINgnatUre: ...........cocviriinieceie e nens
Aclaracion / Printed NAME: ........cccocueiiiieiiiicieice et
DINT/ID CarQ: oottt

Firma del Tutor / Legal GUArdians: ..........ccocvueiirieieniecsseissse et snes
Aclaracion / Printed NAME: .........ccoveiceeeeeeeee ettt
DINT/ID Card: .ottt n et sn et s e s

Lugar y Fecha/Date

El adquirente de este servicio ha analizado y se le ha explicado el contenido de la prestacion contratada con carécter previo a su adquisicion,

siendo constancia de ello el voucher entregado por su agente de viajes.

Importante: Toda enfermedad cuyo origen etiolégico sea previo al comienzo del viaje (ENFERMEDAD PREEXISTENTE), sea conocida o no por el Titular del voucher, QUEDA
EXCLUIDA DE ESTA COBERTURA.



