
ACLARACIONES DE COBERTURA

SE ACLARA QUE EXISTE COBERTURA PARA LOS

SIGUIENTES EVENTOS:

Picadura de insectos (abejas, mosquitos, arañas, etc.).
Mordedura de animales (serpientes, roedores, animales domésticos, etc.).
Int oxicación por  ingerir alimentos en mal estado.
Ingesta de cuerpos y líquidos ext raños, dejando sin efecto la deshidra-
tación por el abuso de bebidas alcohólicas.
Int rod ucción de cuer pos y l íquidos extraño s en oídos, nariz y ojos.
Inhalación de gases tóxic os.
Todos los asegurados están cubier t os en caso de ocurrir fen ómenos
de la naturaleza tales como: terremoto, maremoto, temblor, erupción
volcánica, inundación, colapso, hundimient os, desplazamient os; así
�F�R�P�R���H�Y�H�Q�W�R�V���F�D�W�D�V�W�U�µ���F�R�V���W�D�O�H�V���F�R�P�R�����L�Q�F�H�Q�G�L�R�����H�[�S�O�R�V�L�µ�Q�����H�W�F.

NOTIFICACIÓN DE SINIESTROS

PARA LAS DEMÁS COBERTURAS, el plazo para aviso de siniestro
es de sesenta (60) días contados a partir de la ocurrencia del siniestro.

PARA LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL, el
ben�H��ciario de esta póliza deberá noti��car por escrito a

la aseguradora el fallecimiento del asegurado cuando
tenga conocimiento de la existencia del ben�H��cio, hasta
un límite máximo de t res (3) años contados a partir de la

ocurrencia del siniestro.

En caso de no dar se av iso por  escr i to  a la  compañía
en los p lazos est ipu lados,  e l  s in iest r o  se consider ar á
como extempor áneo y  e l  bene�� c iar io  perder á los
derechos a los bene�� c ios establec idos en la  p r esente
pól iza,  l iber ando a la  compañía de seguros del  pago  de
la indemnizac ión que habr ía correspondido.

� / �D� � �Q�R�W�L� � �F �Dción se la puede
real izar  por  cor r eo el ect r óni co
(gduque@r aulcoka.com)

o te le fónicamente al
1800- 911- 000 o al

09- 99-911-911.

PROCEDIMIENTO EN CASO DE EMERGENCIA Y HOSPITALIZACIÓN POR ACCIDENTE

Comunícat e al

1800-911-000 o

al 09-99-911-911.

Trasládat e

inmediatamente al

hospita l en convenio

más cercano de tu

elección.

Identif ícat e como

asegurado de Raúl

Coka Barri ga.

Presenta la

cédula, carné

estudiantil o 

document o

de iden�W�L���Fación.

Completa  y����rma

el formulari o de

reclamación que

será ent regado

en el hospita l .

FORMULARIO
RECLAMACIÓN

Si la cuent a del

hospital excede

el l ímite  para

gastos médicos,

deberás cancelar

la diferencia.

Entrega una

garant ía en caso 

de hospit alización,

cirugías, diagnóstico s

complejos, o cuando 

la cuenta del  hospita l

supere los $1.000,00

LÍMITE DE EDAD

ASEGURADOS

Son asegurados los estudiantes que hayan sido reportados
mediante listado a la compañía de seguros. 

- Mínima de Ingreso: 1 Año
- Máxima de Ingreso: 74 Años.

 - Máxima de Permanencia: 75 Años. 

El presente informativo de seguro está sujeto a
todo s los términos, condiciones y exclusiones

mencionadas en la póliza de seguro emit ida por
AIG Metro politan a Cía. De Seguros y Reaseguros S.A.

Accidente  se considera al evento que ocurre de manera

repent ina e inesperada, debido a un factor exter no que

puede resultar en lesiones.

365 DÍAS
COBERTURAS APLICAN

COBERTURAS

DEDUCIBLES

Deducible para Gastos Médicos por cada Accidente $       40,00

MANUAL DE USO
SEGURO ESTUDIANTIL!

BENEFICIOS ESTUDIANTES MONTOS
ASEGURADOS

$ 15.000,00

$ 15.000,00
$ 15.000,00
$ 15.000,00
$    5.000,00
$       265,00

Muerte Accidental

Desmembración Accidental
Incapacidad Total y Permanente por Accidente
Pérdida de Vista, Oído o Voz por Accidente
Gastos Médicos por Accidente
Gastos Dentales por Accidente 

N°. 50500ACCIDENTES PERSONALES 

VIGENCIA DESDE: 01/09/2024 HASTA: 01/09/ 2025

EXCLUSIONES DE COBERTURA

DOCUMENTOS EN CASO DE SINIESTRO

NO EXISTE COBERTURA CUANDO  EL SINIESTRO

SEA CONSECUENCIA DE:

PARA GASTOS MÉDICOS:
Factur as de gastos i ncurr idos (or ig inales) .

Recetas médicas u orden de exámenes
(or ig inales) .

In forma ción cl ín ica,  r adio ló gi ca,  h i s to l ógica y
de l abor ator io .  

Formular io  de Declaración M édica.

En caso en que los ben�H� �c iar ios  sean menores
de edad se deberá ent r egar la  part ida de
nacimiento.  

En caso en que los ben�H� �c iar ios  sean mayores
de edad se deberá ent r egar la  cédula de
ident i dad.

Cualqui er  ot r o documento pr obator io que la
compañía considere necesario para l a
i ndemnización del  s iniest r o.

Formular io de r eclamación.

Cualquier enfermedad o accidente preexistente al inicio de la vigencia
de la póliza.
Enfermedades y lesiones con ellas relacionadas.
Inter venciones quirúrgi cas o tratam ientos que no hayan sido motivados
por  accidente.
Guerra declarada o no.
Conmoción civi l , revuelta popular, mot ín; si  el  asegurado participa
act ivamente en ellas.
Servic io en las fuerzas armadas, ejércit o, aviación, naval y policía.
Viajes aéreos en aviones que no sean de líneas comerciales autorizadas
�S�D�U�D���H�O���W�U�£���F�R���U�H�J�X�O�D�U���G�H���S�D�V�D�M�H�U�R�V.
Si el  asegurado es piloto o miembro de la tri pulación de cualquier
aeronave.
Heridas aut �R�L�Q���Lgidas intencionalmente, suicidio o cualquier in tent o
de suicidio estando o no el asegurado en uso de sus facultades mentales.
Reacción o radiación nuclear o contaminación radioact iva.
Infecciones bacteria nas, excepto infecciones piogénicas que deriv en
de cor taduras o heridas accidentales.
Lesiones corporales que den lugar a formación de hernias.

PARA PAGO DE RECLAMO S VÍA
REEMBOLSO EN CASO DE ACCIDENTE:

REEMBOLSO

Comunícat e al
1800- 911- 000
o al 09-99-911-911.

Informa el nombr e
del asegurado, fecha
y circunstancias del
accidente.

Descarga el
formulari o
dereclamación de:
http s://www.r cbaaps.com

FORMULARIO
RECLAMACIÓN

Complet a el form ulari o de reclamación mismo que debe ser����rmado
y sellado por el médico tr atant e y envíalo por correo electrón ico a: 
gduque@raulcoka.com,
junto  con los document os detallados ant eri orm ente.

FORMULARIO
RECLAMACIÓN

-Bajo solici tud expresa del bene�C�1�b�-�u�bo,

Ecuasistencia, brindará el servicio de un
ASISTENCIA TOTAL

Recibe descuentos y  promociones en:

Para acceder a las promociones y 
ben�H��cios del Club, debes presentar  la
tarjeta física o tarjeta digital  de Raúl 
Coka Barri ga en el local aliado.

Para servicios médicos y odontológicos 
debes coordinar tu cita a t ravés
de nuestra Cent ral de Asistencia Total 
(1800-911-000  /   09-99-911-911).
*A PLICA UNA  PROMOCI ÓN POR 
TARJETA  POR LOCAL AL DÍA.

SA LUD

COMID A

A DICIONA LES

REHABILITACIÓN

�&�R�Q�V�X�O�W�D�� �W�X�V� � �E�H�Q�H� � �F�L�R�V� � �D�F�W�X�D�O�L� ] �D�G�R�V� � �H�Q:

http s://www .rcbaaps.com/club-de-bene���F�Los

DESCARGA NUESTRA APP

 Escanea este

código QR y

descarga

nuestra App:

raúl coka connect

PARA MAYOR INFORMACIÓN, COMUNÍCATE A:

El presente informativo de seguro está sujeto a todos los términos,
condiciones y exclusiones mencionadas en la póliza de seguro.
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Con el respaldo de:

Resumen de Bene���F�Los

ASOCIACIÓN ECUATORIANO ALEMANA DE
CULTURA Y EDUCACIÓN


