
Por explicación sobre los requisitos 
y beneficios de acuerdo al nivel de

membresía, refiérase a las páginas de opciones de membresía del folleto.

Nivel Practicante $199 por un año $____________

Nivel Profesional $199 por un año $____________

Nivel Certificado $229 por un año $____________
Por favor, elija la designación:

� Terapeuta Masajista Certificado por ABMP (ACMT)

� Terapista de Trabajo Corporal Certificado por ABMP (ACBT)

� Terapista Físico Certificado por ABMP (ACST)

Nivel de Apoyo $95 por un año $____________

Coberturas Opcionales
Cobertura Opcional para Profesionales 
en Cuidado de la Piel
Para miembros terapeutas masajistas Practicante
y Profesional. Adicione $60 por año $____________

Para miembros de nivel Certificado. Adicione $30 por año $____________

Opcional Propiedad Comercial Personal
Seguro de Equipamiento Laboral de $10,000 
(deducible: $250; robo $500)
Adicione $95 por año $____________

Materiales Extras
Copia de la Póliza de Seguros $10 $____________

Procesamiento—Sujeto a la presentación de solicitud completa

Procesamiento Estándar—SIN CARGO EXTRA  �
Por favor, estime un plazo de 7-10 días para la recepción.

Servicio de Un Día: por E-mail - $15 �  por Fax - $15 � $____________
(Se requiere su número de fax o su e-mail)Reciba por fax o 
e-mail su constancia de seguro dentro de un plazo de 
24 horas a partir de nuestra recepción de su solicitud.

E-mail: ____________________________________________

Fax#: (        ) ______________________________________

Atte.(dirigido a): ____________________________________ $____________

Servicio de Tres Días por Correo Certificado (Sólo en EE.UU.) $15 $____________
Reciba todo su material dentro de los 4 días hábiles a partir de nuestra 
recepción de su solicitud.

TOTAL $__________

Comprendo que las cuotas de membresía que he pagado a ABMP no
son reembolsables y no serán prorrateadas. 
He completado la solicitud de membresía de ABMP honestamente y en forma precisa. Comprendo que
se exige a los miembros de ABMP mantener los más elevados estándares de conducta profesional y
adherirse estrictamente al Código de Ética de ABMP. No tengo conocimiento de ningún incidente,
demanda pendiente, litigio, suspensión de licencia, audiencia de revocación o violación de ética, ni
existe causa alguna iniciada en mi contra en el pasado, concerniente a mi práctica como practicante de
terapia física, trabajo corporal o masaje, o como profesional en el cuidado de la piel. Nunca he estado
sujeto a investigación alguna, vinculada a algún hecho sexual, conducta, molestia y/o asalto.
Comprendo que mi certificado de membresía me notificará que he sido añadido como un Miembro
Individual, con respecto a la cobertura y límites de la Póliza Principal y que la Póliza Principal puede
examinarse en las oficinas de la Asociación o puedo ordenar una copia por un cobro por envío de $10.
Comprendo que la cobertura provista por mi certificado de membresía esta sujeta a todos los términos,
condiciones, y exclusiones contenidas en la Póliza Principal. El lenguaje utilizado en la Póliza Principal es
el lenguaje original. Comprendo además que ABMP provee seguro de responsabilidad civil a los miem-
bros calificados y que la Compañía de Seguros confiará en la información que he suministrado en esta
solicitud. El incumplimiento del pago requerido y/o falsas declaraciones hechas en esta solicitud o en
renovaciones subsecuentes invalidará esta solicitud, concluirá la membresía, y dará por anulada e invali-
dada mi cobertura de seguro.

6 SOLICITUD DE FIRMA Y FECHA

Nombre Legal: __________________________________________

Dirección de Envío: ______________________________________

Ciudad: ________________________ Estado: ________________

Código Postal: ______________ País: ________________________

E-mail: __________________________________________________

Teléfono: Hogar  (              ) ______________________________

Trabajo (              ) ______________________________________
(Requerido para participar en el Servicio de Referencias Massage Finder - Buscador Masajes)

Fecha de Nacimiento: _____ - _____ - _____     Sexo: � M  � F
mes día año

(month) (day) (year)

Se requiere su firma. Las firmas escaneadas y/o enviadas por fax son
consideradas legales y válidas. 

____________________________________________________________ ______________
Firma Requerida Fecha

SOLICITUD DE MEMBRESÍA

x

Associated Bodywork & Massage Professionals
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NO ENVÍE DINERO EN EFECTIVO.
Se cobrarán $25 por todos los

cheques devueltos. Todas las cuotas deben ser pagadas en dólares esta-
dounidenses. Una vez aceptada su solicitud, todas las cuotas pagadas a
ABMP no serán reembolsables.

2 OPCIONES DE MEMBRESÍA

� Cheque   � Visa/MasterCard     � Discover    � AMEX

Nombre del Titular de la tarjeta (requerido si es diferente al del solicitante)

Teléfono: (         )_______________________

Número de Tarjeta (por favor escriba claramente)
mes            año

Fecha de Vto.: 

Estado de Licenciatura: __________Lic. N° ______________________________

Institución académica: ________________________________________________

Ciudad: ____________________________________ Estado: ________________

Código Postal: ________________ Teléfono: (         ) ______________________

Duración del Curso: ________ horas     Fecha de Culminación: ____________

LA SOLICITUD DEBE SER
ACOMPAÑADA DE UNA

COPIA DE LA LICENCIA ESTATAL O DE LOS DOCUMENTOS ACADÉMICOS.
NO SE DEVOLVERÁN LOS DOCUMENTOS ORIGINALES. SI LOS DOCUMEN-

TOS ORIGINALES NO ESTÁN EN INGLÉS, DEBEN SER TRADUCIDOS POR UN
TRADUCTOR OFICIAL O MIEMBRO DE UNA EMPRESA DE TRADUCCIONES.

4 LICENCIA Y CAPACITACIÓN

5 FORMA DE PAGO

SOLAMENTE POR USO DE ABMP

� Docs Required     � Fax Return     � Priority     � E-mail     

Member ID No. ________________________ Referral No.__________________

� Cert   � Prof   � Prac   � Sup   � SCP   � Spec   � BPP

AD _____/_____/_____    ED _____/_____/_____ School ID# ______________

Check # ________________ Amount Paid: ________________

Clerk ______________________ Date: _____/_____/_____

� L  � S Hours:______________ Contact:____________________

PARA USO EXCLUSIVO DE ABMP:   DATE             /             /           

AUTH. NO. ____________________ REF. NO. ________________________________

1

� Escuela (indicado en la sección 4) 

� u otro miembro, Id. de ABMP N° ________________________________

3 CRÉDITO POR REFERENCIAS (Opcional)

Envie por correo o fax



Los miembros de ABMP obtienen $20 de crédito por referencias por cada nuevo solicitante con nivel Certificado, Profesional, Practicante
o Profesional en cuidados de la Piel que sea aceptado para la membresía en ABMP. Asegúrese de completar el número de identificación
de ABMP (Sección 3, Crédito por Referencias) en los folletos que reparta. Por favor, sólo ordene los folletos necesarios para cumplir sus
planes de distribución inmediata.

� Envíenme ________ (N° de) folletos para repartir entre mis asociados.

© 03/07 Associated Bodywork & Massage Professionals

OBTENGA MEMBRESÍA GRATIS 

8 ENDOSO DE SEGURO ADICIONAL

Nombre Comercial: ______________________________________________________________________________________________________

Nombre del Dueño:______________________________________________________________________________________________________

Dirección Comercial: ____________________________________________________________________________________________________

Ciudad:____________________________________________ Estado: ____________________________________________________________

Código Postal: ______________________Relación con el solicitante: ____________________________________________________________

Teléfono Comercial: (                   ) __________________________ Fax: (                    ) __________________________________________

NO complete esta sección a menos que su propietario o su empleador lo requiera en el contrato/alquiler.

De acuerdo con la práctica estándar de la industria de seguro, ABMP enviará por correo el aviso de vencimiento de la membresía a
todas las entidades nombradas como asegurados adicionales en la póliza de miembro. No hay costos por ESA (si solicita más de
un ESA, adjunte una hoja adicional con la misma información que se solicita a continuación)

Creado como un rápido servicio público de referencias, MassageFinder proporciona a los potenciales clientes
un listado con los profesionales con diploma en masaje y trabajo corporal en su zona geográfica.

� No deseo que mi nombre se registre en el programa MassageFinder.

� Deseo que mi nombre se registre en el programa MassageFinder. 

Si desea participar, por favor enumere las técnicas en las cuales se ha especializado para que sean
incluidas en el servicio MassageFinder de ABMP.

Se deben incluir constancias de capacitación en cada especialidad.

1.____________________________________________________________________________________________________________________

2.____________________________________________________________________________________________________________________

3.____________________________________________________________________________________________________________________

4.____________________________________________________________________________________________________________________

5.____________________________________________________________________________________________________________________

7 LISTADO DE TÉCNICAS MASSAGEFINDER (BUSCADOR DE MASAJE)
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