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INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS


                                                                       
SEGURO ESTUDIANTIL

Estimable asegurado:

Con agrado me permito remitirle la información correspondiente al seguro de Estudiantes que brinda el INS.
El segura protege al estudiante las 24 horas del día durante los 365 días año, el seguro los ampara los incidentes que se originen tanto a dentro como a fuera de la institución siempre y cuando se encuentre en el territorio nacional y la causa sea por accidente, el seguro NO cubre enfermedades ni padecimientos.

El seguro estudiantil comprende a estudiantes de cualquier edad: Guardería, Kinder, Escuela, Colegio, Universidad o Escuela Comercial siempre y cuando estén reconocidos por el Ministerio de Educación Publica. (MEP)

Es importante mencionar, que la gravedad de accidentes son muchas, al igual que los costos de gastos médicos.  Por esa razón es que le recomendamos los siguientes montos y costos asegurables:
	Coberturas
	Opción No.1
	Opción No. 2

	Gastos Médicos
	¢1.000.000
	¢2.000.000

	Incapacidad permanente
	¢1.000.000
	¢2.000.000

	Muerte Accidental
	¢1.000.000
	¢2.000.000

	PRIMA  UNICA ANUAL
	¢7.750.00
	¢11.500.00


DEDUCIBLE

En este producto sólo la cobertura de Gastos Médicos por accidente es objeto de deducible.

El deducible que se aplica es del 5% del total de los gastos objeto de cobertura.

TRAMITE DE RECLAMOS

Para gozar de los beneficios de esta póliza, el Tomador del seguro, Lesionado o Beneficiario,  cuentan con 90 (noventa) días naturales para la presentación de los requisitos que se enumeran de seguido.

Debe indicar la información correspondiente a  la fecha, hora, lugar y circunstancias del accidente; además nombres y domicilios de los testigos; si han intervenido las autoridades y si se ha iniciado sumaria.

Dicho plazo podrá ampliarse por el Instituto siempre que se  demuestre   la imposibilidad de cumplir con los requisitos exigidos en el tiempo fijado.

En toda reclamación se deberán presentar los siguientes requisitos:

a) Cobertura de Gastos Médicos
i. El formulario “Solicitud de Beneficios” debidamente cumplimentado, con el diagnóstico y la evolución en tiempo (días).

ii. Las facturas originales timbradas y canceladas de los gastos efectuados, con el detalle de cada uno de los bienes y/o servicios recibidos por el Asegurado y el costo respectivo, deberán ser aportados al momento de presentar la reclamación.  

iii. Recetas de medicamentos, prescripciones de exámenes de laboratorio, radiológicos u otro examen para diagnóstico.

iv. El Asegurado o su Representante Legal según corresponda, debe firmar la boleta de autorización para revisar los expedientes clínicos donde el Asegurado ha sido atendido.

b) Cobertura de Fallecimiento por Accidente
i. Carta del beneficiario solicitando la indemnización.

ii. Certificado Oficial de Defunción expedido por el Registro Civil, donde se especifique la causa de la defunción.

iii. Fotocopia del documento de identificación, tanto del beneficiario como del fallecido (en caso de menor de edad debe presentar el certificado de nacimiento).

iv. Copia del expediente judicial certificado que contenga la descripción de los hechos y las pruebas de laboratorio forense sobre alcohol (OH) o tóxicos en la sangre.

v. El Beneficiario debe firmar la boleta de autorización para revisar los expedientes clínicos donde el Asegurado ha sido atendido.

c) Cobertura de Incapacidad Total y Permanente por Accidente

i. Carta del Asegurado solicitando la indemnización.

ii. Fotocopia del documento de identificación (en caso de menor de edad debe presentar el certificado de nacimiento).

iii. Diagnóstico médico en el que se determine que, por alteración o debilitamiento de su estado físico o mental por el accidente, el Asegurado perdiera el sesenta y siete por ciento (67%) o más de su capacidad orgánica o funcional que le impida desempeñarse en su profesión o actividad habitual y se indique que la incapacidad se otorga  NO SUJETA A REVISION, el diagnóstico y la fecha exacta de la valoración médica que dispuso la incapacidad.

iv. El Asegurado o su Representante Legal según corresponda, debe firmar la boleta de autorización para revisar los expedientes clínicos donde el Asegurado ha sido atendido

Para tramitar la póliza se requiere de los siguientes datos:

· Nombre completo del asegurado

· Número de documento de identidad

· Fecha de nacimiento

· Nacionalidad

· Grado de Escolaridad

· Dirección del domicilio

· Teléfono del domicilio o celular 

· Nombre del centro educativo

· Nombre y cedula del Padre Encargado

En espera de haber cumplido con este asunto de su interés.

Se despide atentamente,

Manuel Lamugue Chinchilla

Agente de Seguros 550060-408

Dirección: Sabana Sur, Costado Norte de la Iglesia Perpetuo Socorro, Edificio Esquinero 2da planta
Tels: (506) 2291-7000 Fax: (506) 2291-6900 Móvil: 8829-6394 E-mail: manuel@agentemlamugue.com
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