SEGURO DE ACCIDENTES ESCOLARES CICLO ESCOLAR 2023 - 2024

Es un gusto poder saludarlos e informarles la funcién del seguro de accidentes escolares con el cual se encuentran protegidos los
alumnos del presente ciclo escolar.

SEGURO DE ACCIDENTES ESCOLARES

COBERTURA
* Cobertura Basica Muerte Accidental: $200,000
* Cobertura Pérdidas Orgdnicas: $200,000
* Cobertura Reembolso de Gastos Médicos: $100,000
* Deducible: $500 por evento

Para menores de 12 aios de edad la cobertura de Muerte Accidental se reemplaza por la de Indemnizacidén de Gastos Funerarios por
Accidente.

ACCIDENTE: Es un acontecimiento provocado por una causa externa, subita, fortuita y violenta que lesiona al Asegurado
ocasionandole la muerte o dafio(s) corporal(es). La Pdliza de Accidentes Escolares cubre los gastos médicos a consecuencia de un
accidente, si dentro de los 10 dias siguientes a la fecha del mismo, se requiera atencién médica.

e Se ampara las actividades dentro de las instalaciones del Colegio, asi como todas las actividades extracurriculares
organizadas y autorizadas por la autoridad escolar.

e Asimismo, se ampara los trayectos de la casa a la escuela y viceversa, siempre y cuando sea de forma directa e
ininterrumpida.

PROCESO PARA ATENCION

1.- Hacer del conocimiento del accidente a las autoridades correspondiente del colegio (Preparatoria, Secundaria, Primaria,
Preescolar, Coordinado de deportes o Prefectos) quienes entregaran el formato correspondiente (el cual debe estar firmado y sellado
por la autoridad competente del colegio) con la finalidad de poder acudir al hospital de la red con la que cuentan y este sea PAGO
DIRECTO con el pago de deducible de $500:

HOSPITAL UBICACION

Hospital Aranda de la Parra Calle Hidalgo 329, col. Centro, 37000 Ledn, Gto.
Tel. 477 719.71.00

Hospital Médica Campestre Calle Manantial 106 col. Futurama Monterrey, 37180 Ledn, Gto.
Tel. 477 779.05.05

Hospital Siena Blvd. Campestre #304, Jardines del Moral, 37160 Ledn, Gto.
Tel. 477 775.50.00

2. REEMBOLSO

Aplica cuando el asegurado haya sido atendido en un hospital o doctor fuera de la red, asi como los gastos subsecuentes -consultas-
estudios-medicamentos.

Requisitos:

(Todo debe cumplir con condiciones de visibilidad y legibilidad)

En caso de ser incidente inicial (o primer ingreso):
1.- Relacién de documentos debidamente llenada.
2.- Facturas originales (A nombre del titular o asegurado) con desglose de gastos cargados, detallando cada concepto cargado.




3.- Facturas de farmacia de medicamentos adquiridos fuera del hospital, deben estar desglosados y acompafiados por la receta
médica correspondiente.

4.- Interpretacién de radiografias (si fuera el caso).

5.- Informe médico, debe estar requisitado por el médico que atendio al afectado, en caso de haber sido atendido por varios médicos,
requisitar uno por médico.

6.- Estudios médicos y resultados.

7.- Aviso de accidente o enfermedad.

8.- Aviso de privacidad firmado.

9.- Identificacidn con validez oficial, vigente, con la leyenda “actio en nombre y por cuenta propia” y firmado por la persona.

10.- Comprobante de domicilio no mayor a 3 meses de antigtiedad.

En caso de ser incidente complementario:
Se aplican la presentacion de los puntos 1,2,3,4,6,7 y 10 (mantener vigente)
Y actualizacién de Informe médico cada 6 meses.

EXCLUSIONES GENERALES

El Contrato de Seguro contenido en esta POLIZA no cubre por concepto de ACCIDENTE lo siguiente:

. Enfermedad corporal o mental resultado de una lesidn accidental.

. Infecciones con excepcidn de las que acontezcan como resultado de una lesion accidental.

. Hernias y eventraciones, salvo que sean a consecuencia de un ACCIDENTE.

. Abortos y legrados, salvo que sean a consecuencia de un ACCIDENTE.

. Envenenamiento e intoxicacion de cualquier origen o naturaleza, salvo los accidentales.

. Suicidio o cualquier intento del mismo.

. Mutilacién voluntaria, aun cuando se cometa en estado de enajenacion mental y lesiones autoinflingidas.

. Lesiones que el ASEGURADO sufra en servicio militar de cualquier clase, en actos de guerra, rebelién, alborotos populares o
insurreccion.

9. Rifia, homicidio intencional y actos delictivos intencionales en que participe directamente el ASEGURADO.

10. Lesiones ocurridas por culpa grave del ASEGURADO por encontrarse bajo los efectos de alcohol (la sangre) o drogas no prescritas
médicamente.

11. Gastos realizados para acompafantes del ASEGURADO durante la internacion de éste en un sanatorio u hospital.

12. Infecciones con excepcidn de las que acontezcan como resultado de una lesidn accidental.

13. Riesgos nucleares o atémicos.

14. Participar en Servicio militar, actos de guerra, rebelidn e insurreccion.

15. Prestacion de servicios del ASEGURADO en las fuerzas armadas o fuerzas policiales de cualquier tipo.

16. Guerra declarada o no, civil o internacional. Actos de guerrilla, rebelidn, sedicion, motin, Terrorismo o Actos de Terrorismo, huelga
o tumulto popular, cuando el ASEGURADO hubiera participado como elemento activo.

17. Practica profesional de cualquier deporte.

18. ACCIDENTES originados por hacer uso de enervantes, estimulantes o cualquier droga ilegal u otra sustancia similar, salvo que se
demuestre prescripcion médica.
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Agente de seguros: Vanessa Castro Ibarra. Tel. 477 115 52 41 vanessa.castro.asesores@gmail.com

Luis Maceda Torres.  Tel. 449 234 12 59 luis.maceda.asesores@gmail.com

RECIBO Y ACEPTO LAS CONDICIONES DEL SEGURO DE ACCIDENTES ESCOLARES DEL CICLO 2023-2024

NOMBRE DEL ALUMNO (A): SECCION:

GRADO: GRUPO:

NOMBRE DEL PAPA / MAMA / TUTOR:

FIRMA: FECHA:




