Ministerio de
Educacién y Derechos Humanos

Informacion para completa el Nuevo formulario

deberan completar:

El formulario 1°.Es muy importante describir el siniestro en la seccién
(Descripcién del hecho/Acta de accidente), ya que esta reemplazara al Acta
de la institucion.

El formulario 2°, debera completarse Unicamente en los siguientes items:
donde se solicita los datos de parentesco que hace referencia a la aceptacion
de consentimiento de los padres/tutores. En el lugar designado para la firma
del directivo a cargo.

Importante: No se debera cumplimentar el resto del formulario 2, como
Testigos o Acta policial.

El 3° formulario lo debera completar el médico, por lo tanto, el directivo no
debe completarlo.

El procedimiento de los formularios sigue siendo el mismo:

Completar los formularios correspondientes

Sacar copia de los formularios completados (1y 2)

Copia de DNI

Enviar las copias en formato PDF por mail a la aseguradora:
seguroescolar@horizonte.com.ar y al area de seguros y accidentes:
seguros@educacion.rionegro.gov.ar

Entregar los 3 formularios originales al estudiante para que pueda ser atendido
en el centro clinico o hospital

Reiteramos que hasta diciembre podran utilizar el formulario anterior.

Se informa que no hay planilla para la farmacia. En algunos casos, se solicitara copia
de la denuncia con el medicamento prescripto autorizado por la aseguradora.

Para los reintegros, deberan adjuntar los comprobantes de gastos realizados
(tickets o factura), CBU bancario e indicacién médica.
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Sello de entrada
Tomador - Institucion educativa
Apellido y Nombre/Razén Social
Tipo y N° de Documento/C.U.I.T./C.U.IL
Calle Ne° Piso Dpto
Localidad Cédigo Postal
Provincia Teléfono
Asegurado
Apellido y Nombre
Tipo y N° de documento/C.U.I.T./C.U.L.L Fecha de nacimiento
Calle Ne Piso Dpto
Localidad Cédigo Postal
Provincia Teléfono

Horario habitual

Informacion del accidente
Fecha de ocurrencia Hora
Lugar de ocurrencia

Dentro del Establecimiento O Fuera del Establecimiento O

Otro: O

Descripcion del hecho:
Acta del accidente

Nombre del prestador

¢Ha sufrido antes otros  Detallar:
accidentes?

si(ONe (D)
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otros datos del accidente

Testigos que puedan dar fe del hecho ocurrido Si O NO O (tachar lo que no corresponda)

Apellidoy Nombre Domicilio
Apellido y Nombre Domicilio
Apellido y Nombre Domicilio

AUTORIDAD A CARGO:

El que suscribe, en mi cardcter de autoridad de la institucién que represento, he procedido a comunicar al adulto
responsable (Padre, Madre, Tutor) del accidentado de referencia que cuenta con la cobertura de Accidentes
Personales, prevista por la Ley 1748, a través de Horizonte Cia. Arg. de Seg. Grales S.A., la cual brinda Asistencia
Medico Farmacéutica hasta la suma asegurada bajo la modalidad prestacional, se solicita en este acto, firme la
aceptacién a través de Horizonte Cia. Arg. de Seg. Grales S.A.

ACEPTO la Asistencia Médico Farmacéutica a través de Horizonte.

Firma v Aclaracién - Dni - Parentesco

Acta policial S O NO O (tachar lo que no corresponda)
Datos del acta

En caso de muerte accidental
;Se instruyé sumario policial? Sl O NOO (tachar lo que no corresponda) en caso afirmativo indicar:

Localidad Jurisdiccion Seccional o Dto. Policial

El presente Formulario debe ser enviado a la Compapia dentro de las 72 horas de producido el accidente. Para poder dar curso

es condicién responder a todas las preguntas en forma completa, detallada y precisa, sin dejar ninguna pendiente de respuestay

acompanar —indefectiblemente- fotocopia de Documento Nacional de Identidad y oportunamente certificado de Alta Médica.
Coberturas: Muerte $ $ 6.000.000,00 — Invalidez $ 6.000.000,00 Asistencia Medico Farmacéutica Prestacional $ 3.000.000,00

El denunciante declara expresamente conocer los términos y condiciones del seguro.

Lugary fecha

Firma del Accidentado Aclaracién

Firma del Tomador y/o Beneficiario Aclaracion



]

{&) 2920-544500 B4 seguroescolar@horizonte.com.ar ;::hOTIZOI']te
~ seguros

Lé

Agente causante del accidente:

Forma en que el accidentado refiere haber sufrido el accidente:

Sintomatologia que refiere a causa del accidente:

Lesiones imputables al accidente:

Localizacion anatémica:

Lesiones organicas, alteraciones funcionales o afecciones anteriores y/o ajenas al accidente:
Localizacién anatomica

Curacién practicada / tratamiento prescripto:

;Ellesionado debe guardar cama? Si O No O Cantidad de dias:
;Debe internarse? Si O No O Cantidad de dias:

Consecuencias que ha tenido o puede tener a raiz del accidente:

Muerte: Si O No O Incapacidad: Si O Total O Parcial O

Durante el tratamiento ;Puede sequir trabajando? Si O No O
Dias de duracién: Dias que debera faltar al trabajo:
Expedido en: El dia:

Lugar y fecha

Firma del Accidentado Aclaracién y Sello del Médico
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