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L DATOS DEL ALUNINO LESIONADO
Nombre: - : +| CURP:, - - -~ | Fecha de Nasimiento: | Grado:
BRISA REGINA MARTINEZ CASTRO MACE180927MMCRSRAS | 27/69/2018. 3
ET Alumno cuenta con Seguridad.SodiaI,.(_.‘.ua'l?' IMSS[ ~ 1 [MsSSTEL 1 ISSEMYM [ ]

Municipio de la Escuela: Teléfono Escolar:

CCT: Nombre de la Escuela:

15EJN4163T JARDIN DE NINOS “PAULO FREIRE™ . | TOLUCA . |.7223566570 B

DGEB: Subdireccion Regional: ‘
SEIEM: Subdireccién Regional ylo Valle (Toluza, México}:

Turne Horario Escolar” o . ,

Mat | Vesp | Comp | DE: A: "7 | Calendaris Escolar | . 190dias ©

X 9:00 13:00 L N ‘ e

Il  DETALLESDELACCIDENTE = = = : / o 6

Fecha del Accidente: 13/02/2024

[ Fecha de Elaboracion: 13/02/2024
Hora aproximada en la que ocurri6 el Accidente: 12:20 e v rw e

EnelSalénde Clases{ X ] I RecreofReceso[ ]
(En dénde ocurrid el o PN . - e TR e W :
Jonde ocurrc el - 'otragCual?l 1. . o &
Trayecto: Desucasaala escuela[ ] | Delaescuelaasucasal ]

Breve descripcién del Accidente: . . .
LA ALUMNA SE SUBIO A LA SILLA SALTO Y’ EN ESE MOMENTO PERDIO EL EQUILIBRIO Y CAYO /

ALCANZANDO A-PEGARSE CON UNA MOCHILA DE GARRITO PROVOCANDO UNA AVERTURA EN LA |
PARTE CENTRAL DE LA FRENTE:: IR I I P Doy b iR =

CONSIDERACIONES GENERALES! ]
1. El Seguro Escolar serd procedente fnica y exclusivamente, en accidentes ocurridos al interior de la

escuela o bien en los trayectos directos de la casa a la escuela y/o viceversa hasta por dos haras, asi como en las

actividades extragscolares (visitas guiadas, desfiles, excursiones etc.) debidamente progr?madas y autorizadas por -

la autoridad edtcativa que cofresponda y hayan sido reportadas al Seguro Escolar, quien. determinar4.si se cubre o

no dicha actividad, en tal supuesto, deberén-entregar al Hospital (Parte-de la'red Médica de:la:Pélizay copia del

correo electrénico que les remitié la Coordinacién Estatel del Seguro Escolar, en'donde se les niotifica que el evento AT
es cubierto: 3 ’ :

2. La cobertura méxima por concept
de que el monto a pagar sea superior a esta cantidad, el exced
tutor. c aEnT o N ; ;
3. No se cubren golpes simbles (more{ones;éﬁperﬁdales} heridas no sangrantes como rasgufios, araitos ¥
raspones), asf como marecs, desmayos, desvanecimientos Y Ias lesiones resultantes de los-mismos. ,

4. Se informa que la inexacta o falsa declaracién de los hechos proporcionada'en el presente Documento,
invalidara toda responsabilidad de la Aseguradora. .

5. En ausencia del Director Escolar, la persona
requisitar la Carta y deberd anotar su Nombre, Cargo y

con el Sello Escolar, anotar al margen la razén por la cual no se cuenta con el

o de gastos médicos por accidente es de $25,000.00 por evento. En caso
ente debera ser cu,biertp por el padre de familia o,

que quede a cargo de la Institucion, serd el responsable de
Fitma (Sin estos requisitos NO serd vélida la Carta).

6. En caso de no contar
mismo.
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S =7 MTRA. ANDERA BERNAL . MONICA DANIELA CASTRO MENDOZA
NOMBRE Y FIRMA DEL DIRECTOR ESCOLAR ' NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE Y/O MADRE DE
-~ ---SELLOESGOLAR - FAMILIA Y/O TUTOR

., CENTRO DE ATENCION TELEFONICA SEGURO ESCOLAR
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