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¢Quienes participan en este sequro?

Todos las alumnas y alumnos matriculados en la

Universidad Iberoamericana, A.C.

Beneficios que ofrece
el seguro de accidentes escolares:

 Indemnizacién por fallecimiento a consecuencia de un accidente.

» Cobertura de gastos médicos por accidente.
 Proteccidn dentro del periodo escolar a nivel nacional (se excluyen dias festivos y
periodo vacacional).

Seguro contratado con:

WAMERICAN MEXICO

COMPANIA DE SEGUROS S.A. DE C.V.
Aia miembro de Pan-American Life Insurance Group
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Sumas aseguradas INTERTEC
de principales coberturas

ReembOISO de GaStOS MédiCOS (a consecuencia de un accidente escoIar)S 50,00000 M.N.

Ded UCi ble (monto a cubrir por la alumna o el alumno sobre los gastos reclamados) S 1,50000 M.N.

Fallecimiento por Muerte Accidental (hastaun montode) S 100,000.00 m.x.

IMPORTANTE:

El tener una suma asegurada de $50,000.00 M.N. no implica que la responsabilidad de la asequradora sea la de pagar el
total de la suma asegurada. La asequradora reembolsard los gastos erogados de acuerdo al gasto usualmente
acostumbrado .
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Detalle de coberturas - A

Accidente:

Se entendera aquel acontecimiento proveniente de una causa externa, subita, fortuita y violenta
que produce la muerte o lesiones corporales del asegurado.

Muerte Accidental:

Si como consecuencia del accidente y dentro de los 90 dias siguientes al mismo, sobreviniere la
muerte del asegurado, la compania pagara a los beneficiarios en linea directa, el importe de la
suma asegurada.

Cobertura de posibles contingencias a las que puedan estar expuestos los
alumnos, en caso de accidente:

> Los gastos prescritos por un médico legalmente autorizado.
» Atencidn proporcionada por instituciones legalmente autorizadas.

» Tratamiento médico necesario a consecuencia del accidente, sin que excedan de los
cargos regulares y acostumbrados en el lugar donde se atendio.

» Cobertura desde que la alumna o el alumno sale de su domicilio rumbo al plantel
educativo hasta que regresa al mismo, cubriendo el tiempo que se encuentren en las
instalaciones de la Institucion, asi como en las actividades académicas o deportivas que
desarrollen fuera de la misma siempre y cuando sean organizadas por la Universidad.

» Cobertura en las instalaciones donde se estén realizando las practicas profesionales o
servicio social, asi como los ocurridos en el traslado a estos.



IBERO &

INTERTEC
Observaciones para la cobertura

Para reembolso de gastos médicos por accidente

Si como consecuencia de un accidente la alumna o el alumno, dentro de los 10 dias
siguientes a la fecha del mismo, se viera precisado a realizar gastos por la atencion al
tratamiento médico o quirdrgico, la compania de seguros reembolsara el costo de estos
hasta la cantidad maxima asegurada por este concepto, previa comprobacion.

La responsabilidad de Pan-American México, Compania de Seguros, S.A. de C.V.,
terminara en la fecha en la que la asegurada o el asegurado sea dado de alta de sus
lesiones, por lo que no se reembolsaran gastos meédicos que se hagan posteriormente a
la fecha de alta.

Los gastos cubiertos por accidente se tendran que presentar a su reembolso dentro de
los 30 dias siguientes, contados a partir de la fecha del mismo.

Como utilizar la cobertura

Asistir con el médico de su confianza y el hospital de su preferencia, liquidar los gastos
y solicitar su reembolso, previa presentacion de los comprobantes y en un periodo que
no exceda los 30 dias naturales siguientes a la fecha del accidente.

Condiciones mas relevantes, para mayor informacion sobre las coberturas y su aplicacion por
favor consulte las condiciones generales de la poliza
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Principales Exclusiones ——

A\ Si el accidente ocurre a consecuencia de estar bajo el influjo del alcohol, alguna droga o
enervante.

A\ Lesiones sufridas en actos de guerra, insurreccidon, rebelidon, cuando el asegurado sea el
provocador y actos delictivos en que participe directamente el asegurado por culpa grave del
mismo o de su beneficiario.

A\ Homicidio intencional, suicidio o cualquier intento del mismo o mutilacién voluntaria aun cuando se
cometa en estado de enajenacién mental.

/A Envenenamiento de cualquier naturaleza, excepto si demuestra que fue un accidente.
A\ Abortos, cualquiera que sea su causa.

/A\ En aeronaves que no pertenezcan a una linea comercial legalmente establecida y autorizada para
el servicio de transporte de pasajeros.

A\ Lesiones a consecuencia de participar en rifas.

/A No se cubren gastos médicos erogados en el extranjero.
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Principales Exclusiones

A En motocicletas, motonetas y otros vehiculos similares.

A\ Lesiones o accidentes ocurridos fuera de las instalaciones donde se desarrollan las practicas
profesionales o servicio social (horas receso).

A\ Lesiones o accidentes ocurridos en traslados fuera del trayecto de escuela a domicilio o
viceversa, como los generados fuera de la Universidad en tiempos de receso.

A\ Préactica profesional de cualquier deporte.

/A\ Deportes peligrosos: buceo, caceria, charreria, esqui acuatico, artes marciales, alpinismo,
box, lucha libre, etc.

A Como ocupante de algun automévil o cualquier otro vehiculo de carreras, pruebas o
contiendas de velocidad o seguridad.
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Tramite de reclamaciones

Documentacion a presentar para el tramite de reembolso de gastos.

Formulario de reclamo o aviso de accidente (Formato requisitado por la alumna o el alumno).

Informe médico (Formato requisitado por el médico tratante).

Formulario de pago y relaciéon de gastos (Formato requisitado por la alumna o el alumno).

Copia del estado de cuenta de la alumna o el alumno a donde se realizara el pago.

Carta de ocurrencia de hechos (Se solicita a servicio médico o &rea deportiva de la Universidad).

Copia de identificacion oficial de la alumna o el alumno (INE / pasaporte).

Comprobante de domicilio de la alumna o el alumno (Luz, predio, agua, gas natural).

Facturas originales del archivo electrénico PDF y XML a nombre de la alumna o el alumno.

Resultados e interpretaciones de los estudios que le fueron practicados.

Recetas médicas y orden de estudios realizados o de cualquier otro servicio médico.

N N N N N N N M J

Bitacora de asistencia en el caso de recibir rehabilitacion fisica.

Nota: Todas las facturas y recibos de honorarios desglosados por concepto y costo.
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CIUDAD DE MEXICO ®
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Formato a requisitar por la alumna o el alumno

FORMULARIO DE PAGO & .
FORMULARIO DE RECLAMO M EricAN Mixico YDERELACION DE GASTOS SR UAN
O AVISO DE ACCIDENTE ) mm?_mnsmumsm.nﬂcv. fi i

Tipo de Cobertura:

I-METODRO DE PAGO:

CEnfermedad O Aceidents O Tmbarazo O Transferencia bancaria. O Cheque
INS'TRUCCIONES:
1. Eow cocetionunie debect aee eommploury firmadorpor o sseguradiscoe forea domolderen s woalidad:

2. Porel hecha de proporcionar este formulario ln Compania no queda obligada 2 admitir la validez de la reclamacién

Salo lenar en caso de seleccionar b opeidn transferencia Tnterlancaria y anexar copia del estado de cuenta en donde se aprecie clammente la
Clabe Interbancaria v el Nombre del Tiular de la Cuenta (5 asi lo desea puede ecultar Jos movimientos) y copia de la Identificacidgn Oficial

i e i e vigente con firma del Titular de I Cuenea (Credencial para vatar, Cédula Profesional, Pasaporte, etc).
3. Tiste documento no seri vilido eon rachaduras, enmenduras v de lo declarado no se aceptan cambios posteriores. | B |
Nombre o razon social del contratante: Numero de Paliza:
| Niimero de Cuenta: | Clabe Interbancaria: l
Apellida paterns, materno v nembre del asegurade titular: RECaCLURE
| Nombre del Titular de la Cuenta: ’
Apellido paterno, materno v nombre del asegurado afectado; RECoCURE
Autorizo a Pan-American México Compaiiia de Seguros, 5. A, de C.V. para que me sea tr ido a Ia cuenta de ref inel
P 2! patag
Ntmera certficada del afectados Techa e nacimisato. Da/Mes/Alc: Sexor e
LT e 2
Nacionalidad: Parentesca con el titular: ‘ Teléfona de Contacto: {lorren electranico: 1I- GASTOS PRESENTADOS:
Niimero de factura Proveedor Descripeidn servicios proporcionades Moneda  Monto
Chenpacian o profesian: Tugar donde trbaja: Girn e Ia empresa: I I ‘
‘ Domicilin/calle | Niimero exterior | Niimero nterior: ‘ Calon: | | [ ” ‘ ‘ | |

[ Codigo postal: I Delegacion: ‘ Eslado: J

7

Feeha en que oeurris ol aceidente o apariein de los primeros sintomas ué estidions se le realizaron pam el dingndstieo 7o

de Ia enfermedad. Dia/Mes/ino:

Indique tipo de alieraciones ¥/o sintomas que presentd:

[ Fecha en que visitd por primera

vez al médico por esta enfarmedad Si s aceidente :Camn ¥ dande fus?
Do/ Mes/Ano:

Tndique ol dagnosties momo de st rechmmcon Frt st cave, autondad que lomd conocimiento el

accidente;

|
|
|
|
|
I | | | |
I
|
|

‘ Hospital en el que fue atendido: Nombre completo del (o) médico (8) tratante (s): | Manto Total I:l
‘ Tipo de Hospital: 1 Privide 1 Pablico Especialidad del {los) doctores: | 111- AUTORIZACTION YFIRMAS:

Fi | i T it el paciani il s o der el Ao Praapdl
Terioda d estmicia, (desdt y hasta): ledicas que ha consuliado ea los dlirses 2 amos I PR JEL A e Pl i:’[:':mf ey PRREHERE e
Niimero de diss de eslaneia: Fucha y causa:

Fecha. Dia/Mes/Ano: | Fecha. Dia/Mes/Ano:

sActualmente G

I segure?

_ s O Ne

iHa preseniad o gastos anteriores por oste pudecimionto o aceidente en esla u ol
compafifa’ O s T No

“En cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 202 de la Ley de Instituciones de Seguros y de Lianzas, estos
Tudique e simers de siniestro: formatos de cardcter general, quedaron registradas ante la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, a partir del
dia 24 de agosto de 2016, con el ndmero CGEN-50119-0141-2016".

Indigque la companta:

P ompan e Secanes, S, e C A Paso e | 25t 1591 Cefona 4 o i e 5 st

i g e 12 mute | 501 Colonla Jvdrez Debegacin Quaulit i Tel: (5255 |



Formato a requisitar por el médico

FIM FORMATO DE INFORME MEDICO

Indicacionas:

1. Esta fomnato deberd ser lenado y fimado por ¢l Médico Tratante con lefra de moids.

2 Es fiecasario llanar sl fomato en su tatalidad y propoicionar famacien complata y detsllsda.

3. Por el hecho de proporcionar este formato, |a institucian na queda obligada 4 admitirla validez de la reclamacion ni & renunciar
alas dorechos qua s reserva conforme a la paliza,

4. Este documento no serd valida con tachad uras, enmendaduras y de lo declarado o se aceptan cambies posteniares.

FECHA

CONTRATANTE LUGAR

Apellido Patemo Apeliido Materno HMombre (s) def Asegurada Afectado (Paciente)

Edad Sexo No. de Peliza Certificado

£ nO

Centinuard recibiendo tratamiento en ol futuro? () si

Favor de

Omo

EF -Explotatién Fisica y Resuitados de estudios relevantes realizados (favor de anexar interpretaciones qus confirmen diagnosticol

Talla Pese

TRATAMIENTO

TIPO DE EVENTO

QOcciente O envermecad O ersarazo

HISTORIA CLINICA

(Favor de especificar fecha de inicio de patologias ylo de realizacion de crugia asi como tiempe de evelucion)

APP- Antecedentes Personales Patolégicos APNP- Antecedentes Personales No PatolSgices
Favor de especificar fecha de inicio © tiempo con el padecimisnto

Cardiacos Fuma? eantidad)

Hipertensivos Consume bebidas alconsiicas? (especificartipo y cantidad)

Disbetes Melltus

Consume o ha consumide sigin ipo de Drogas?

VIH ! SIDA
(especificar tipoy cantidad)
Cancer
Pérdida o Intencional de peso? (desaribir)
Hepticos
Convulsives _—
Otros.

O Cirugias:

AQ - Antecedentes Quirirgicos

AP - Atencién Perinatales (si es necesario)

PA-PADECIMIENTO ACTUAL

Faver de indicar: O Programacien de tratamienta

O Deseripeidn de tratamiento ya realizade

O Tratamiente Quinirgice (favor de especificar procedimiento realizado y tiempo quirirgica)

O Tratamienta Medico tfaver de describir tratamienta, dosificacion y fecha de inicio)

Deseripeien

Hubo complicacienes? () Si (@11

Favor de describir

Norbre del Hospital Cludad

Fecha de Ingreso

Tipo de estancia

Ourgencia (O Hospitalizacien () Corta Estancia/Ambulatoria

Fecha de Egreso

DATOS GENERALES DEL MEDIGO TRATANTE

Apellido Paterno Apellido Materno

Nembre (s) No. de Proveedor

i e T A s T Favor de espesificar evolution y eslado actual del padecimiento
Fecha de 1era consults por este padecimiento

Fecha de dingnstico de este padecimiento | |

DIAGNOSTICO (S)

RFC

Especialidad

2}

3j

TIPO DE PADECIMIENTO

Cedula Profesional

Cédula de |a Especialidad / Certificacion

=~ E-mall

Teléfono (5) para contactos, Tavor de incluir LADA

En caso de programar un tratamiento favor de indicar nombre(s} y especialidad del {os) Médico(s) que ysu de

Primer Ayudante

Segundo Ayudante.

Otrafs) Medico(s!

O:or\gemto OAgurm OAdqulr‘dn O Crénico

Cudntotiempo?

Tiene relacién con oiro padecimiento? Osi Owe cuslz
El padecimiento ocasioné incapaidad? (i O o O Farcial (O otal
Desde Hasta

Nombre y Firma del Médice Tratante

La documentacion cortractusl que integra este producto esta registrada ante la Comisién Macional de Seguros ¥ Fisnzes, de conformidad con o dispuesto por los articulos

36,364, 368 y 36D de la Ley General de Institiciones y Socedades Mutualistes de Seguros bijo & registra nimera CGEN-S0038-02

56-2011 de fecha 20/10/2011

INTERTEC




Seguro Administrado por:

INTERTEC
Universidad Iberoamericana Intertec, Agente de Seguros
Prestaciones y Servicios. Contacto In-plant.
Blanca Villamar Nava Alejandra Lopez Mancera
Tel. 5950-4000 Ext. 7781 Tel. 5950 4000 Ext. 7856
blanca.villamar@ibero.mx alopez@intertec.com.mx

Agustin Aguilera Castrejon
Tel. 5950 4000 Ext. 4854
aaguilera@intertec.com.mx

Ubicados en edificio E — PB
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