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CARINGKIND NYC WANDERER'S SAFETY PROGRAM: NUEVO FORMULARIO DE INSCRIPCION

INSCRIPCION DE MEMBRESIA Para obtener mds informacidn o para
(Todos los campos son obligatorios) inscribirse en lineq, visite:

www.caringkindnyc.org/wandersafety

O llame a nuestra linea de ayuda: 646-744-2900

Apellido

INFORMACION DE SU EXPEDIENTE DE SALUD DE EMERGENCIA

CONDICIONES MEDICAS Y DISPOSITIVOS
OAlzheimer's CJOtra demencia

Nombre

Direccidn (no buzdn de correo)
NY

NUmero de apartamento  Ciudad Estado Ccédigo Postal

Teléfono movil Teléfono de casa

LD L

Fecha de nacimiento (MM/DD/YYYY) Ultimos & digitos del
NUmero de Seguro Social

¢El miembro es un veterano? [Jsi CIno

(Para dispositivos médicos, incluya el numero de modelo)

Género

Elmujer Ohombre ALERGIAS Enumere todas las alergias a alimentos,

[] prefiero medicamentos u otras alergias conocidas.
autodescribirme:

Contacto primario de emergencia - nombre completo

Direccién (no buzon de correo) MEDICINAS Enumere todos los medicamentos y las

respectivas dosis, incluyendo los inhaladores.

NUmero de apartamento  Ciudad Estado Cédigo Postal

Teléfono mavil Teléfono de casa

Correo electrénico:

INEENEEEEEEEEEEN
INNEEEEEEEEEEEEn

Contacto secundario de emergencia - nombre completo
¢{HA PROPORCIONADO UNA FOTO RECIENTE DEL MIEMBRO?

Teléfono movil Teléfono de casa [dSi OONo Envie una foto original tamafio pasaporte
o mas grande. Esta foto no serd devuelta. Escriba el
Correo electrénico: nombre del miembro en la parte posterior de la foto.

DDDDDDDDDDDDDDDD MedicAlert Foundation es una organizacidn sin fines de lucro 501 (c) (3). Todos
DDDDDDDDDDDDDDDD los derechos reservados. MedicAlert® es una marca comercial registrada en EE.
UU. y una marca de servicio de MedicAlert Foundation International.


https://www.caringkindnyc.org/wandersafety/

INSCRIPCION DE MEMBRESIA

Mida con cuidado. Hay un costo por cualquier producto de
reemplazo debido a una medida incorrecta de la munAeca.

3
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[Jorange Classic Steel
Q ID Bracelet
A (A656) - $32.99

Espacio de grabado: 5 lineas

Medidas de mufeca:
(Requerido para pulsera. Mida la mufieca cémodamente y agregue Y2 pulgada.)

>33
.f}’jl BRI,
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Opulsea de acero
inoxidable de color rojo
grande
(A091) - $32.99

Espacio de grabado: 6 lineas

Medidas de mufeca:
(Requerido para pulsera. Mida la mufieca comodamente y agregue ¥ pulgada.)

¢{Qué desea grabar en su brazalete de identificacion?
Como minimo, su pulsera estara grabada con Alzheimer o Demencia.
También debe enumerar otras afecciones médicas o alergias que es
importante comunicar en caso de emergencia. Por ejemplo: diabetes,
hipertension, alérgico a la penicilina, sin resonancia magnética

Elige uno: [JAlzheimer's [JOtra Demencia

Linea de grabado 1

Linea de grabado 2

Linea de grabado 3

Linea de grabado 4

Linea de grabado 5

Linea de grabado 6

[0 Al marcar esta casilla, opto por no incluir nada que no
sea Alzheimer o demencia en mi pulsera.
(Nota: esto no se recomienda).

MEMBRESIA ANUAL VENTAJA $49.99

« Equipo de respuesta de emergencia  Notificacién de contacto
24 horas al dia, 7 dias a la semana de emergencia

« Perfil personal
« Foto de retrato (Selfie)
« Perfil de salud imprimible

« Perfil de salud de emergencia
« Asistencia ambulante 24/7

PAGO Pulsera
Membresia Anual $49.99
Envio $ 9.95

TOTAL

Para su conveniencia y para garantizar una membresia
ininterrumpida, su tarjeta de crédito serd automéaticamente
cargada en su fecha de renovacién anual.

Enviar a la direccion (sin apartado postal)

Nombre

Nombre de agencia

Direccidn

NUmero de apartamento  Ciudad Estado cédigo Postal

Teléfono

Correo electroénico:

INNENENNNENEENEN
IR ENENENEEEEE

TIPO DE PAGO

[OJcCheque (Hacer pagadera a MedicAlert Foundation)
OMasterCard® [dVisa® [Discover® [JAMEX®

No other cards accepted. No CODs. Payment must accompany order.

NUMERO DE TARJETA DE CREDITO

FECHA DE CADUCIDAD (MM/YY) CODIGO DE SEGURIDAD

NOMBRE DEL TITULAR DE LATARJETA

DIRECCION DE FACTURACION DEL TITULAR DE LA TARJETA

Ciudad Estado Cddigo Postal

FIRMA DE AUTORIZACION DE TARJETA
CONSENTIMIENTO

Importante: Al afiliarse a MedicAlert Foundation, por si mismo
como miembro o cuidador por parte del miembro nombrado arriba
(colectivamente llamados "usted"), usted autoriza a MedicAlert para
divulgar toda informacién confidencial médica y de otro tipo sobre
usted en caso de emergencia y para otro personal de salud que usted
designe. Si decide cancelar la membresia, debe notificarnos por
escrito. MedicAlert depende de la exactitud de la informacién que
usted proporcione. Usted, por lo tanto, acepta defender, indemnizar y
librar a MedicAlert (incluyendo sus empleados, funcionarios, directores,
agentes y organizaciones con los que mantiene una alianza de mercadeo
para la provision de servicios bajo esta afiliacién) de cualquier reclamo
o demanda presentada por el miembro u otras personas debido a
lesiones, muerte, pérdidas o dafios parcial o totalmente derivados
del suministro de informacién incompleta o inexacta a MedicAlert.
Asimismo, como cuidador por el miembro nombrado arriba, usted
declara y garantiza a MedicAlert que usted tiene plenas facultades
y la autorizacidn, como representante debidamente autorizado de
dicho miembro, para inscribir y actuar en su nombre. Para actualizar
cualquier cambio en su inscripcién (por ejemplo, direccién, contactos
principales, medicamentos, etc.), lame al 1-800-432-5378.

FIRMA DEL CUIDADOR(A) FECHA



