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Relevo de Responsabilidad 

NOMBRE:______________________________________________________________ 

DIRECCION POSTAL:____________________________________________________ 

PUEBLO:__________________         ZIP CODE: ____________ 

TEL. RESIDENCIA:__________________   TEL. CELULAR:____________________ 

E-MAIL:___________________________ FECHA DE NACIMIENTO:_____________ 

CONTACTO DE EMERGENCIA Y TEL._____________________________________ 

Esta persona es mi (padre, madre, esposo(a), amigo(a), etc.)_______________________ 

  

Mind Spine Chiropractic Center recomienda que usted consulte su participación en 

cualquier programa de ejercicios con su médico.  Esta actividad requerirá la práctica de 

ejercicios y de alta intensidad; es muy importante que usted este de acuerdo con lo 

siguiente: 

 

Yo __________________________, estoy de acuerdo con participar en sesiones de entrenamiento físico 

administrada por profesionales certificados.  Estoy completamente consciente de que estas sesiones de 

ejercicios pueden ser extenuantes y retarán los límites de mis habilidades físicas. 

 

Reconozco y entiendo que estas sesiones de entrenamiento conllevan ciertos niveles de riesgo, los cuales 

pueden incluir, pero no están limitados a lo siguiente: lesiones al sistema músculo-esqueletal o cardio-

respiratorio, las cuales pueden, a su vez, resultar en lesiones graves o letales;  lesiones o muerte a causa 

de negligencia de mi parte, mi(s) compañeros de entrenamiento, u otras personas a mi alrededor;  

lesiones o muerte causadas por el uso inapropiado o fallas del equipo;  lesiones o muerte causadas por 

condiciones médicas, ya sean conocidas o desconocidas por mi persona.      
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Yo, voluntariamente, asumo toda responsabilidad por los riesgos a los cuales me estoy exponiendo como 

resultado de mi participación en esta actividad de entrenamiento y acepto la responsabilidad total por 

cualquier daño, lesión o muerte que pueda resultar de mi participación. 

 

Por lo tanto, certifico que no tengo conocimiento de ningún tipo de problema médico que pueda 

aumentar mi riesgo de enfermedad o lesión como resultado de la participación en programas de 

capacitación física o yoga ofrecidos en Mind Spine Chiropractic Center.  Estoy consciente de que existe 

la posibilidad de cambios físicos adversos durante un programa de ejercicios.  Estoy consciente de que 

estos cambios pueden incluir presión de sangre anormal, mareos, arritmia cardiaca y, en raras ocasiones, 

ataques al corazón o hasta la muerte.  También estoy consciente de que ciertos medicamentos recetados 

pueden exacerbar estos cambios fisiológicos y crear un riesgo aun mayor de daño físico o la muerte.  

 

Con mi total conocimiento y entendimiento de la información expuesta arriba, estoy de acuerdo con 

asumir todos los riesgos asociados con mi participación en este programa de acondicionamiento físico.    

 

Iniciales: ___________ 

 

Relevo: 

 

En consideración a los riesgos y daños mencionados arriba, en consideración a que estoy participando 

voluntariamente de las actividades provistas por Mind Spine Chiropractic Center y con el total 

conocimiento y entendimiento de lo expresado arriba, yo, ______________________________ , relevo 

a Mind Spine Chiropractic Center, sus dueños, administradores, agentes, empleados, socios y afiliadas 

nacionales, de toda responsabilidad en cualquier reclamación, demanda, acción o derechos por acción, o 

daños de cualquier tipo relacionados a, que surjan de, o estén en alguna forma asociados a mi 

participación en el programa de entrenamiento físico.    

 

Este acuerdo será vinculante para mí, mis familiares, mis sucesores, herederos, representantes, 

ejecutores, o cesionarios.  Si cualquier parte de este acuerdo fuese nula, reconozco que el resto del 

acuerdo permanezca en pleno vigor y efecto legal.  

 

En caso de estar firmando a nombre de un menor de edad, también otorgo permiso para que se le 

administren los primeros auxilios necesarios en caso de una emergencia y, en el caso de una lesión o 
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enfermedad seria, autorizo a que se busque cuidado médico o quirúrgico para el menor y a que se le 

transporte a una facilidad médica para su bienestar. 

  

Indemnización: Reconozco que existe riesgo en el tipo de actividades ofrecidas por Mind Spine 

Chiropractic Center.  Por lo tanto, acepto la responsabilidad financiera por cualquier lesión que por 

culpa o negligencia yo pueda causar, ya sea a mi mismo o a otras personas.  En caso de que algún 

participante, o alguna otra persona actuando en su nombre, le sea requerido incurrir en costos de 

abogado para hacer cumplir este acuerdo, estoy de acuerdo en reembolsarles estos costos.  También 

estoy de acuerdo en indemnizar y mantener indemne a Mind Spine Chiropractic Center, sus dueños, 

administradores, agentes, empleados, socios y afiliados nacionales, de responsabilidad alguna por 

lesiones o muerte de cualquier persona(s), así como por daños a la propiedad que puedan resultar como 

consecuencia de actos intencionales, negligentes o por omisión durante mi participación en las 

actividades ofrecidas por Mind Spine Chiropractic Center. 

 

He leído completamente y entiendo todo lo anterior en cuanto a los riesgos y el relevo de 

responsabilidad y entiendo que, al firmar este acuerdo, estoy obligado(a) a indemnizar a las partes antes 

mencionadas por cualquier responsabilidad que genere cualquier lesión o muerte de alguna persona y/o 

por daños a la propiedad causados por mis actos negligentes, intencionales o por omisión.  Entiendo, 

además, que al firmar este acuerdo estoy renunciando a ciertos derechos legales. 

 

Iniciales: _______  Puedo, ocasionalmente, ser fotografiado(a) durante las actividades de entrenamiento 

en Mind Spine Chiropractic Center o con los entrenadores personales.  Por consiguiente, consiento el 

uso de estas fotografías, sin compensación alguna, en la página Web de Mind Spine Chiropractic Center 

y/o en cualquier otro material editorial o promocional producido y/o publicado por Mind Spine 

Chiropractic Center. 

 

Firma del Participante:_________________________________  Fecha:______________ 

 

Firma del Tutor Legal:_________________________________  Fecha:______________ 

(Si el participante es menor de 18 años) 


