Sembradores
de Amistad

POLIZA DE ACCIDENTES

ESCOLARES
APCE - 319-01

si 800 00 90 000
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Teléfono de Siniestros 800 00 90 000

Poliza APCE -319-01

e SUMAS ASEGURADAS
e S100,000.00 MUERTE ACCIDENTAL
e $50,000.00 REEMBOLSO GASTOS MEDICOS
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| A milado fernandez Aguirre, Asesores en Seguros




§ ESTUDIO
EN CASA

Teléfono siniestros Potosi 800 00 90 000

¢Qué me cubre mi seguro Accidentes Escolares?
. Accidentes en el domicilio particular, en actividades escolares.
En horario escolar y los dfas habiles correspondientes al plan educativo. ATENCION PERSONALIZADA

No enfermedades.




Hospitales de convenio

Seguros El Potosi, tiene convenio con
los mejores Hospitales de la Ciudad:
- Star Médica

- Hospital de Especialidades Médicas.
“Hospital de la Salud”

- Hospital Lomas de San Luis
Internacional.

- Beneficencia Espanola de San Luis
- Hospital Olimed Sur

SOLICITA FORMATO DE ACCIDENTE AL

CEL. 44 41 84 72 00

(SE TE HARA LLEGAR LA VERSION DIGITAL)
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fernandez Aguirre. Asesores en Segquros
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Formato que se presenta en
hospital de convenio.

Sellado, firmado y con el folio
asignado por nuestro
despacho.

Junto con:

IMPRIMIR

cuales me hayan tratado. La copia

n atendido a proporcionar la informacién

r lo
e hospitalario e historia clinica

ave o

- Tarjeta Escolar del Alumno

- ldentificacion Oficial del
Padre, madre o tutor que
lo lleve a hospital. :

a los hospitales que me

A., en relacon a los padecimee!

O
riginal. Anexa copia del exped

éd
s
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NOTA: Autorizo a las Compadias de Seguros, a |
p
fotostatica de esta autorizacidn es tan valida como e

A m lodo waw.8Iposo s .oom, mx
Este format jebe contestar el Asegura
Insttucion Contratante No. de POl
Asequrado o Titula Ocupacior
Nombre del Asegurado afectado Fecha de Nacmiento Edad Fecha de alta al Seguro
Parentesco con &l Asegurad: Ocupacion
Domigilio Colonis Ciudad Codigo Posts elétono
< Ha presentado gasios anteriores por este accidente en esta u otra compania? S NO No. de S
Nombre del Agente Cl Agente
Fecha en que ocurmid &l accidente O aparecieron los primeros sintomas de la enfermedad
Detalle el accidente ; Como y ddnde ocurmid? (A Qué hora ocurrid &l accidente?
. Qué lesiones corporales declara usted que fueron causando por el accidente?
¢ Qué estudios de laboratorio y gabinete le fueron realizados?
Hospital en que fue atendido Hospital en que fue atendico u hospitalizado
hasta
Autoridad que tomd conocimiento del accidente (Anexar copias de las actuaciones del Ministeno Pabic
Nom Especdialidad
direccion Teléton
0] | utorizo a la ympafias de Seguros, a los médicos y s hos s ne ha aten ) r n
ue les SOl S N C 0S padecimier s e e ratado. L g
ica ¢ sta autorizac s tan valida como el orig P | expe S ca
AVISO ‘30 f 4 133N DF onada en el pr 2 Informe. [ nonsabilidad 8 Seq Sob S A
AVISO: La inexacta o falsa declaracidn proporcionada en el pres informe, redeva de 10da responsabilidad a Seguros 0si, SA
San Luis Potosi, SLP.a ¢ del
S del Titular Nomt firma del Asequrado Accdentad
1a 0 Selio del Tiular N re y firma del Asegurado Accidentado

les sea solicitado

DATOS DE LOS MEDICOS QUE LO HAN ATENDIDO

DATOS DEL ASEGURADO ACCIDENTADO
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Profesionales en Seguros b 2

Solicita formato y pase medico en nuestros correos y/o
teléfonos:

lauradqg.sequros@hotmail.com

lauradiazqalicia@yahoo.com

Cel. 44 41 84 72 00 (24 horas)
Cel. 44 42 05 70 38 (24 horas)

SEGUROS
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| Amilado

Teléfono siniestros Potosi 800 00 90 000



