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INFORMACIÓN DEL SEGURO MÉDICO INTERNACIONAL
Este formulario deberá ser completado y firmado por el estudiante y su padre/tutor.
	Nombre del asegurado
	     

	Compañía aseguradora
	     

	Nombre del seguro
	     

	Número de póliza
	     

	Teléfono para asistencia en caso de emergencia
	     

	Vigencia
	     


	Si
	Cobertura del seguro (obligatoria en todos los casos): 

	 FORMCHECKBOX 

	Enfermedad

	 FORMCHECKBOX 

	Accidente  (asistencia en caso de emergencia)

	 FORMCHECKBOX 

	Servicios médicos, medicamentos y farmacia

	 FORMCHECKBOX 

	Tratamiento ambulatorio y hospitalización

	 FORMCHECKBOX 

	Repatriación de restos.

	 FORMCHECKBOX 

	Responsabilidad contra terceros  (personas y bienes)

	 FORMCHECKBOX 

	Gastos de transportación 


* Favor de incluir una copia de la póliza de seguro médico (en inglés o español) y tu credencial del seguro.

* NO se acepta seguridad social.
Las firmas del padre/tutor y del estudiante a continuación, confirman que la información en este certificado médico es correcta y está completa. La omisión  de información médica pudiera ser perjudicial para la salud del estudiante y como consecuencia el alumno podría ser enviado a casa.
	______________________________
	________(dd/mm/aaaa)__________

	(Nombre y firma del estudiante)
	Fecha

	______________________________
	________(dd/mm/aaaa)__________

	(Nombre y firma del padre/tutor)
	Fecha 
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