SAN DIEGO ZOO GLOBAL - PERÚ

ACUERDO DE PARTICIPACIÓN - COCHA CASHU ESTACIÓN BIOLÓGICA

Nombre del participante (en letra claras) ________________________________________________________
Usted ha solicitado llevar a cabo investigación en la Estación Biológica Cocha Cashu administrada por San Diego Zoo Global - Perú ("SDZG"), para la actividad específica descrita en la solicitud (la "actividad"). Las actividades asociadas con los viajes y la investigación implican riesgos y es importante que usted pueda evaluar completamente los riesgos asociados con la actividad y se los proporcione a SDZG con cierta información requerida antes de participar en la actividad. Es importante entender que este lugar es muy, muy remoto y los viajes y el alojamiento son primitivos. Usted debe leer atentamente y firmar este Acuerdo de Participación antes de que pueda participar en cualquier actividad de organizada a través o como parte de la operación de SDZG.

POR FAVOR LEA ESTE ACUERDO CUIDADOSAMENTE

ES UN CONTRATO LEGAL Y AFECTA A LOS DERECHOS QUE USTED PUEDA TENER SI USTED SE LESIONA O SUFRE DE OTRA MANERA DAÑOS MIENTRAS PARTICIPA EN LA ACTIVIDAD.
En consideración de SDZG que facilita el acceso a la Estación Biológica Cocha Cashu para esta actividad, confirmo con mi firma abajo que entiendo y estoy de acuerdo con lo siguiente:

1. Asunción de riesgos de viaje y participación en el programa: entiendo que la participación en la actividad es totalmente voluntaria, y que SDZG no hace ninguna representación sobre la seguridad de la ubicación de la actividad o los modos de transporte en relación con la actividad. Además, entiendo que la actividad no ha sido organizada por SDZG, no está administrada por SDZG, y no está sujeta a la supervisión o evaluación de SDZG. Además, entiendo que SDZG no puede y no ofrece ninguna garantía de que la actividad se realizará como se ha descrito, en virtud de que hizo posible el acceso a la estación.

Entiendo que los riesgos son inherentes a viajar y vivir en entornos desconocidos. Entiendo que las situaciones políticas, ambientales y culturales en el extranjero difieren de los de mi propio país. Entiendo que estas situaciones pueden ser impredecibles y pueden llegar a ser volátiles y peligrosas, a menudo dentro de un corto período de tiempo. Entiendo que hay riesgos para la salud, así como los riesgos asociados con la vida silvestre, personas en aislamiento voluntario o contacto inicial, aeronaves y vehículos de motor, barcos y las condiciones potencialmente malas de conducción. Entiendo que SDZG no ofrece ninguna garantía de acceso oportuno a la atención médica o la disponibilidad de medicamentos o suministros. El acceso a la atención médica puede, dependiendo de las condiciones ambientales, tomar varios días y luego pueden ser prestados por los establecimientos considerados de calidad inferior por los estándares de Estados Unidos. He sopesado los peligros inherentes a los viajes internacionales y el trabajo de investigación a distancia, los riesgos que presentan a mi propia salud y bienestar, y mi deseo de crecimiento personal y la experiencia de viajar y llevar a cabo investigaciones a nivel internacional. Reconozco que puede haber otros factores de los que no soy consciente, o que no se han traído a mi atención. Estos riesgos podrían causar daños materiales y / o lesiones corporales, incluyendo lesiones y enfermedades causadas por los encuentros con la fauna silvestre, parásitos y patógenos transmitidas por insectos, y también incluido el encarcelamiento, secuestro e incluso la muerte. Estoy de acuerdo en aceptar y asumir, a sabiendas y voluntariamente, todos los riesgos asociados con la actividad ya sean presentes o futuros, conocidos o desconocidos, que surjan de o como resultado de mi participación voluntaria en la actividad. Por la presente, optar por participar en la actividad.
2. Expectativas de Comportamiento del Participante: Yo entiendo que como participante tengo la responsabilidad de contribuir al éxito de la actividad mediante la realización de mí mismo en una manera que se refleje favorablemente en SDZG y a todos los participantes en la Actividad. Yo certifico que he completado todas las actividades de preparación dispuestas por SDZG y completaré todas las actividades de seguimiento que sean necesarias. 
Para los investigadores, el seguimiento o actividades posteriores a la salida de la Estación incluye la culminación de una encuesta en línea y/o entrevista con el personal de la EBCC dentro de un plazo de dos meses luego de mi salida; esta encuesta y/o entrevista será sobre la naturaleza y el propósito de mi investigación. Entiendo que este seguimiento ayudará a la EBCC a mantener informado a los actores locales y nacionales acerca de las actividades de investigación en la Estación, y poner de relieve su importancia para la conservación y manejo de las áreas protegidas. Estoy de acuerdo en proporcionar una visión general de mi investigación (incluyendo fotos) en un lenguaje simple y cotidiano, y acepto que la información que proporcione pueda ser traducida y hecho público en boletines de noticias, informes, medios de comunicación social, y otra forma de extensión.
Además, entiendo que SDZG se reserva el derecho de negarse a aprobar mi solicitud para participar en la actividad en cualquier momento que mis acciones perturben el funcionamiento de la Estación Biológica Cocha Cashu o los derechos y el bienestar de cualquier persona. Me comprometo a cumplir con todas las leyes locales e internacionales aplicables a mi actividad y mi participación en la Estación Biológica Cocha Cashu y cumplir con todas las reglas de conducta transmitidas por SDZG. Estoy de acuerdo en informar mis actividades de investigación a las personas autorizadas bajo mi permiso aplicable, y abstenerme de retirar las muestras sin el permiso previo y por escrito de la agencia gubernamental peruana de autorización.

3. Obligaciones de los participantes relacionados con las necesidades médicas y de seguros: Al firmar este Acuerdo de Participación Estoy de acuerdo:

A. de tener toda la responsabilidad financiera para cualquier tratamiento médico que surja de mi participación en las actividades en la Estación Biológica Cocha Cashu y, específicamente, obtener y mantener en toda la actividad una cobertura bajo una póliza de salud integral y seguro de accidentes. Dicha póliza deberá dar cobertura a las lesiones y enfermedades que mantenga o experimente durante su participación en la actividad, o como consecuencia de mi participación en la actividad. SDZG no proveerá seguro médico para, o asumirá la responsabilidad financiera de ningún tipo de lesión o enfermedad que pueda incurrir durante mi participación en la actividad o como consecuencia de mi participación en la actividad.

B. obtener dicha cobertura de seguro que sea relevante a mi participación en la actividad. Entiendo que, si tengo la intención de operar un vehículo motorizado durante mi visita, soy responsable de la obtención de seguro de responsabilidad civil y colisión que me va a cubrir en los países correspondientes (y dicho seguro no se realiza a través SDZG), y estoy de acuerdo obtener seguros, tales que sean aplicables a mí. Yo también soy consciente de que SDZG recomienda que los participantes aseguren su propiedad contra pérdida o robo.

4. RENUNCIA DE RESPONSABILIDAD
A cambio de SDZG proporcionar acceso a la Estación Biológica Cocha Cashu por mi participación en la actividad y de haber leído y comprendido este Acuerdo de Participación, por el presente acuerdo voluntariamente lo siguiente:

A. RENUNCIO, EXONERO Y PROMETO  NO DEMANDAR A SDZG, ​​sus afiliados, administradores, funcionarios, empleados o agentes, (en lo sucesivo, EXONERADOS) de cualquier responsabilidad, reclamación y / o causa de acción que surja de o esté relacionada a cualquier pérdida, daño, o lesión de cualquier tipo, incluyendo la muerte o prisión, que pueden ser sostenidas por mí, y por daños a la propiedad que a mí pertenecen, que se produzca como resultado de mi viaje desde o hacia cualquier otro sitio en relación con la actividad, o como resultado de mi participación en la actividad. Es mi intención y acuerdo que los términos de este párrafo 4 serán obligatorios para toda persona que alegue derechos en mi nombre, o que presenten reclamaciones por o a través de mí, incluyendo mi cónyuge, miembros de la familia, herederos, cesionarios y representantes personales.

B. Estoy de acuerdo que este Acuerdo de Participación, incluyendo este apartado 4, se interpretarán de conformidad con las leyes del estado de California. Es mi intención, no sólo liberar de cualquier y todo reclamo contra los EXONERADOS, sino también aliviar a los EXONERADOS de cualquier responsabilidad contribuir a otros ofensores, por razón de las reclamaciones.
Participante: ___________________________________
Fecha: _________________________________
Para participantes menores de 18 años:

 Yo soy el padre o tutor legal del participante arriba mencionado. He revisado este acuerdo de participación y la descripción de la actividad, lo he discutido con mi hijo / pupilo (participante) y de acuerdo con la participación de mi hijo / pupilo en la actividad bajo los términos de este Acuerdo de Participación. Yo renuncio a cualquier reclamo que pueda tener como resultado de la participación de mi hijo / pupilo en la actividad según lo establecido en la sección 4A arriba mencionada.
Padre o tutor:  __________________________________
Fecha: _________________________________
(Por favor, ver abajo) 

SDZG FORMATO DE INFORMACIÓN MÉDICA
INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE
Nombre del participante___________________________________________________________________________________
Dirección permanente_______________________________________________
_______________________________________
Ciudad, Estado, código postal ___________________________________ Teléfono de casa ______________________________
Correo electrónico (LETRAS CLARAS) ______________________________________________________________________
INFORMACIÓN DE CONTACTO EMERGENCIA MÉDICA 

Persona que contactar primero:



Contacto de respaldo (familiar o amigo):
Nombre_________________________________________ 
 Nombre______________________________________________
Relación con el participante__________________________
Relación con el participante____________________________

Teléfono día ______________________________________
Teléfono día __________________________________________
Teléfono noche ______________________________
______
Teléfono noche ________________________________________
¿Es alérgico a algún medicamento? ___________________________________________________________________________
¿Es alérgico a algún alimento? _______________________________________________________________________________
¿Es vegetariano / vegetariano estricto? _________________________________________________________________________
Lista de las recetas / medicamentos actuales ____________________________________________________________________
INFORMACIÓN DE PÓLIZA DE SEGUROS
¿Está usted cubierto por el seguro de salud? _____________________________________________________________________
Nombre de titulares de la póliza_____________________
 Fecha de nacimiento de los titulares de la póliza_______________
Dirección ________________________________________
Relación con el participante_______________________________
Ciudad, Estado, Código postal________________________
Ocupación_____________________________________________
Dirección empleador_______________________________________________________________________________________
Nombre de la compañía de seguros____________________________________________________________________________  

Dirección de la compañía de seguros___________________________________________________________________________
Miembro #________________________________________   Grupo #_______________________________________________
Tipo de plan:  ____________________________________________________________________________________________
Certifico que Yo __________________________ (nombre) estoy asegurado en el seguro antes mencionado y que la información es actualizada y precisa. He comprobado con mi compañía de seguros y / o agente que mi seguro de salud y de accidente me cubre en el lugar / país donde se realizará mi actividad y que expira el ____________________. Por la presente, asumo la responsabilidad de todos los gastos médicos que incurra y todos los gastos médicos incurridos por mí mientras yo participe en cualquier actividad realizada en la Estación Biológica Cocha Cashu.

Entiendo que tengo que tomar provisiones antes de partir por la continuación de tratamientos médicos, el cumplimiento de las necesidades especiales médicas o nutricionales, y la obtención de los servicios especiales o instalaciones que pueda necesitar durante mi programa. SDZG no se responsabiliza con respecto a la disponibilidad o calidad de los servicios médicos o instalaciones médicas durante mi participación en cualquier actividad realizada en la Estación Biológica Cocha Cashu.
Firma del participante:  ___________________________________________
Fecha: _______________________________
