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NOTE:  Incomplete and unsigned applications will be returned for completion.  Coverage cannot be bound until the Company approves 
your completed application.  Equisure’s receipt of premium does not bind coverage.  Approval by Underwriting required.   

1. Applicant’s Name:  _________________________________________________________

Street Address (mailing): _____________________________________________________

City:  ___________________________________ State:  ____________ Zip:  ___________

Phone: ________________________ Email: _____________________________________

2. Are you over the age of 21?  __________

3. IHSA Team you are affiliated with:  ____________________________________________

Location of Team:  _________________________________________________________

4. Are you an IHSA Coach or IHSA Judge? ____ Coach  ____ Judge  ____ Both

5. Have you had a claim in the last 3 years or an incident that could result in a claim against you for your
Professional activities? Yes   No

6. Please list your Zone_______ and Region _________.

7. Provide Email Address of Regional President ______________________________; a Copy of your insurance
certificate will be emailed to your regional president.

The liability policy, for which you are applying, is intended to provide coverage for the applicant listed in #1 
above.  Coverage may apply while conducting equine activities as a coach/judge for practices, competitions, and 
team coaching, for Intercollegiate Horse Association Activities only.  This policy will not provide coverage to the 
applicant as an employee of IHSA, nor will the policy provide coverage for private lessons, where the applicant has 
a private training agreement.  This policy will also not respond to any other business activity of the applicant, their 
volunteers, or their employees. IHSA is the named insured on the policy; applicant will be added as an additional 
insured.  After the application approval, the applicant will receive limits of $1,000,000 per occurrence/$1,000,0000 
aggregate for the IHSA equine activities noted above. 

Coverage will be effective only after receiving a completed application, valid payment of premium, and 
underwriting approval.  The effective date will be no sooner than 8‐1‐25, or the date received, if after 8‐1‐25.  No 
matter the inception, the policy will expire 8‐1‐26 12:01 AM Eastern Time. 

  FRAUD WARNING NOTICES 
STANDARD: Any person, who  knowingly and with  intent  to defraud any  insurance  company or other person,  files an applications  for  insurance or 
statement of claim containing any materially  false  information or conceals,  for  the purpose of misleading,  information concerning any  fact material 
hereto, commits a fraudulent act, which is a crime, and may subject such person to criminal and civil penalties. 
NOTICE TO ARKANSAS APPLICANTS: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents 
false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison. 
NOTICE TO COLORADO APPLICANTS: It is unlawful to knowingly provide false, incomplete or misleading facts or information to an insurance company for 
the purpose of defrauding or attempting to defraud the company. Penalties may include imprisonment, fines, denial of insurance and civil damages. Any 
insurance company or agent of an insurance company who knowingly provides false, incomplete, or misleading facts or information to a policyholder or 
claimant for the purpose of defrauding or attempting to defraud the policyholder or claimant with regard to a settlement or award payable from insurance 
proceeds shall be reported to the Colorado Division of Insurance within the Department of Regulatory Agencies. 
NOTICE TO DISTRICT OF COLUMBIA APPLICANTS: Warning:  It  is a crime  to provide  false or misleading  information  to an  insurer  for  the purpose of 
defrauding the insurer or any other person.  Penalties include imprisonment and/or fines.  In addition, an insurer may deny insurance benefits if false 
information materially related to a claim was provided by the applicant. 
NOTICE TO FLORIDA APPLICANTS: Any person who knowingly and with intent to injure, defraud, or deceive any insurer files a statement of claim or an 
application containing any false, incomplete, or misleading information is guilty of a felony of the third degree. 
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NOTICE TO KENTUCKY APPLICANTS: Any person who knowingly, and with intent to defraud any insurance company or other person files an application 
for insurance containing any materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact material thereto 
commits a fraudulent insurance act, which is a crime. 
NOTICE TO LOUISIANA APPLICANTS: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a loss or benefit or knowingly presents 
false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to fines and confinement in prison. 
NOTICE TO MAINE APPLICANTS: It is a crime to knowingly provide false, incomplete or misleading information to an insurance company for the purpose 
of defrauding the company.  Penalties may include imprisonment, fines or a denial of insurance benefits. 
NOTICE TO MINNESOTA APPLICANTS: A person who submits an application or files a claim with intent to defraud or helps commit a fraud against an 
insurer is guilty of a crime. 
NOTICE TO NEW JERSEY APPLICANTS: Any person who includes any false or misleading information on an application for an insurance policy is subject to 
criminal and civil penalties. 
NOTICE TO NEW MEXICO APPLICANTS: Any person who knowingly presents a false or fraudulent claim for payment of a  loss or benefit or knowingly 
presents false information in an application for insurance is guilty of a crime and may be subject to civil fines and criminal penalties. 
The insurer shall not offer an optional extension period for this policy in New Mexico. 
NOTICE TO OHIO APPLICANTS: Any person who, with intent to defraud or knowing that he is facilitating a fraud against an insurer, submits an application 
or files a claim containing a false or deceptive statement is guilty of insurance fraud. 
NOTICE TO OKLAHOMA APPLICANTS: Any person who knowingly, and with  intent to  injure, defraud or deceive any  insurer, makes any claim for the 
proceeds of an insurance policy containing any false, incomplete or misleading information is guilty of a felony. 
NOTICE TO OREGON APPLICANTS: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application for 
insurance or statement of claim containing any materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact 
material thereto may be guilty of insurance fraud which may subject such person to criminal and civil penalties, including but not limited to fines, denial 
of insurance benefits, civil damages, criminal prosecution and confinement in state prisons. 
NOTICE TO PENNSYLVANIA APPLICANTS: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or other person files an application 
for insurance or statement of claim containing any materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any 
fact material thereto commits a fraudulent insurance act, which is a crime and subjects such person to criminal and civil penalties. 
NOTICE TO TENNESSEE, VIRGINIA AND WASHINGTON APPLICANTS: It is a crime to knowingly provide false, incomplete or misleading information to an 
insurance company for the purpose of defrauding the company.  Penalties include imprisonment, fines and denial of insurance benefits. 
NOTICE TO NEW YORK APPLICANTS: Any person who knowingly and with intent to defraud any insurance company or any person files an application for 
insurance or statement of claim containing any materially false information or conceals for the purpose of misleading, information concerning any fact 
material thereto, commits a fraudulent insurance act which is a crime, and shall also be subject to a civil penalty not to exceed five thousand dollars 
($5,000) and the stated value of the claim for each such violation. 

THE UNDERSIGNED IS AUTHORIZED BY THE INSURED AND DECLARES THAT THE STATEMENTS SET FORTH HEREIN AND ALL WRITTEN STATEMENTS AND 
MATERIALS FURNISHED TO THE INSURER IN CONJUNCTION WITH THIS APPLICATION ARE TRUE.   SIGNING OF THIS APPLICATION DOES NOT BIND THE 
INSURED  OR  THE  INSURER  TO  COMPLETE  THE  INSURANCE,  BUT  IT  IS  AGREED  THAT  THE  STATEMENTS  CONTAINED  IN  THIS  APPLICATION,  ANY 
SUPPLEMENTAL APPLICATIONS, AND THE MATERIALS SUBMITTED HEREWITH ARE THE BASIS OF THE CONTRACT SHOULD A POLICY BE ISSUED AND HAVE 
BEEN RELIED UPON BY THE INSURER IN ISSUING ANY POLICY. 

THE APPLICATION AND MATERIALS SUBMITTED WITH IT SHALL BE RETAINED ON FILE WITH THE INSURER AND SHALL BE DEEMED ATTACHED TO AND 
BECOME PART OF THE POLICY  IF  ISSUED.   THE  INSURER  IS AUTHORIZED TO MAKE ANY  INVESTIGATION AND  INQUIRY  IN CONNECTION WITH THIS 
APPLICATION AS IT DEEMS NECESSARY.  PROVIDED, HOWEVER, THIS PARAGRAPH DOES NOT APPLY IN THE STATES OF UTAH AND WISCONSIN. 

NOTE TO UTAH AND WISCONSIN RESIDENTS:  ALL WRITTEN STATEMENTS AND MATERIALS FURNISHED TO THE INSURER IN CONJUNCTION WITH THIS 
APPLICATION ARE MADE A PART HEREOF PROVIDED THIS APPLICATION AND SUCH MATERIALS ARE ATTACHED TO THE POLICY AT THE TIME OF  ITS 
DELIVERY. 

THE  INSURED AGREES THAT  IF THE  INFORMATION SUPPLIED ON THIS APPLICATION CHANGES BETWEEN THE DATE OF THIS APPLICATION AND THE 
EFFECTIVE DATE OF  THE  INSURANCE,  THE  INSURED WILL,  IN ORDER  FOR  THE  INFORMATION  TO  BE ACCURATE ON  THE  EFFECTIVE DATE OF  THE 
INSURANCE, IMMEDIATELY NOTIFY THE INSURER OF SUCH CHANGES, AND THE INSURER MAY WITHDRAW OR MODIFY ANY OUTSTANDING QUOTATIONS 

OR AUTHORIZATIONS OR AGREEMENTS TO BIND THE INSURANCE. 

Signature ___________________________________________________Date __________________________ 

Send Application with $150.00 check: Made payable to Equisure to: 13790 E. Rice Pl, Ste 100 
Aurora CO 80015 OR Complete the Online Payment Link.

If you would like information about other coverage’s that might be available to you and/or your students please contact your 
Equisure Sales or Customer Service Agent or circle the option you wish to learn more about. 

� Equine Mortality/Major Medical Insurance � Equine Personal Liability Coverage
� Directors Officers Liability � Horse Show/Event Liability
� Instructors/Trainers  and/or EAAT Insurance � Farm Insurance


