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BENEFICIOS
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ACCIDENTES PERSONALES N°. 3001

Unidad Educativa San Luis Gonzaga

VIGENCIA DESDE: 01/09/2022 HASTA: 01/09/2023

El presente informativo de seguro está sujeto a todos
los términos, condiciones y exclusiones mencionadas

en la póliza de seguro emitida por SEGUROS DEL
PICHINCHA S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS Y REASEGUROS

Accidente se considera al evento que ocurre
de manera repentina e inesperada, debido a un
factor externo que puede resultar en lesiones.

365 DÍAS

COBERTURAS APLICAN
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COBERTURAS

BENEFICIOS ESTUDIANTES MONTOS
ASEGURADOS

$ 7.000,00
$ 7.000,00
$ 7.000,00
$ 1.700,00
$     400,00
$        70,00
$     100,00
$     500,00

Muerte Accidental
Desmembración Accidental
Incapacidad Total y Permanente por Accidente
Gastos Médicos por Accidente
Gastos Dentales por Accidente
Renta Diaria por Hospitalización por Accidente
Gastos de Ambulancia por Accidente
Gastos de Sepelio por Accidente
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VALORES DE
DEDUCIBLES

Deducible para Gastos
Médicos por Accidente $      10,00

Deducible para Renta
Hospitalaria por Accidente 1 Día
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Son asegurados los estudiantes

que hayan sido reportados mediante

listado a la Compañía de Seguros.

ASEGURADOS
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Los estudiantes que pertenezcan

a la institución educativa contra-

tante estarán asegurados siempre

y cuando hayan sido notificados

por escrito a la

Compañía Aseguradora. 

LÍMITE
DE EDAD

Para todos los asegurados el límite

de edad es hasta el día que cumplan

los 75 años de edad.

- Mínima de ingreso: 1 año.

- Máxima de ingreso y permanencia:

75 años.
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SPAAT*

Servicio Público para Pago
de Accidentes de Tránsito. 
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ACLARACIONES
DE COBERTURA

SE ACLARA QUE EXISTE

COBERTURA PARA LOS

SIGUIENTES EVENTOS:
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To d o s  l o s  a s e g u ra d o s
e s t á n  c u b i e r t o s  e n  c a s o

d e  o c u r r i r  f e n ó m e n o s  d e
l a  n a t u ra l e z a  t a l e s  c o m o :

t e r r e m o t o ,  m a r e m o t o ,  t e m b l o r,
e r u p c i ó n  vo l c á n i c a ,  i n u n d a c i ó n ,

c o l a p s o ,  h u n d i m i e n t o s ,  d e s p l a z a -
m i e n t o s ;  a s í  c o m o  eve n t o s  c a t a s t r ó fi c o s

t a l e s  c o m o :  i n c e n d i o ,  ex p l o s i ó n ,  e t c .

P i c a d u ra  d e  i n s e c t o s  ( a b e j a s ,
m o s q u i t o s ,  a ra ñ a s ,  e t c . ) .

I n t r o d u c c i ó n  d e  c u e r p o s
y  l í q u i d o s  ex t ra ñ o s

e n  o í d o s ,  n a r i z  y  o j o s .

M o r d e d u ra  d e  a n i m a l e s
( s e r p i e n t e s ,  r o e d o r e s ,
a n i m a l e s  d o m é s t i c o s ,
e t c . ) .

I n t ox i c a c i ó n  p o r
i n g e r i r  a l i m e n t o s
e n  m a l  e s t a d o .

I n g e s t a  d e  c u e r p o s
y  l í q u i d o s  ex t ra ñ o s ,
d e j a n d o  s i n  e f e c t o  l a
d e s h i d ra t a c i ó n  p o r  e l
a b u s o  d e  b e b i d a s  a l c o h ó l i c a s .

I n h a l a c i ó n  d e  g a s e s
t óx i c o s .

PA R A  R E V I S A R  L A S  AC L A R AC I O N E S  D E  L A S  D E M Á S  C O B E RT U R A S ,

C O M U N Í C AT E  C O N  N U E S T RO S  N Ú M E RO S  D E  C O N TAC TO.
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EXCLUSIONES
PARA LAS
COBERTURAS
DE ACCIDENTES
PERSONALES

NO EXISTE COBERTURA

CUANDO EL SINIESTRO

SEA CONSECUENCIA DE:
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PA R A  R E V I S A R  L A S  E XC L U S I O N E S  D E  L A S  D E M Á S  C O B E RT U R A S ,

C O M U N Í C AT E  C O N  N U E S T RO S  N Ú M E RO S  D E  C O N TAC TO.

Cualquier enfermedad o accidente
preexistente a la contratación del seguro.

Suicidio voluntario o involuntario,
tentativa de suicidio, o lesión
intencionalmente causada a sí
mismo, ya sea en estado de cordura
o demencia. 

Accidente o enfermedad y sus
consecuencias causadas por violación de
cualquier norma legal de carácter penal
o en el ejercicio de actividades ilícitos.

Accidente provocado por dolo, participación
voluntaria en riñas o culpa grave del Asegurado.

Encontrarse el Asegurado bajo el efecto
de bebidas embriagantes o de sustancias
que por su propia naturaleza produzcan
dependencia física o psíquica a menos que
el Asegurado no se haya colocado
voluntariamente en el mencionado estado
y siempre y cuando ese estado sea
la causa directa del siniestro.

Guerra civil  o internacional,  motín, huelga, movimientos
subversivos o en general conmociones civiles de

cualquier clase.

Acontecimientos catastróficos originados por reacciones
nucleares.

Exámenes médicos de rutina cuando no haya
síntomas objetivos de deterioro de la

salud del asegurado.

Cirugía plástica o cosmética, a menos
que haya necesidad de practicarla como

consecuencia de un accidente ocurrido
dentro de la vigencia del seguro.

Infecciones bacterianas, excepto
infecciones piogénicas que deriven de

cortaduras o heridas accidentales.

Lesiones corporales que den lugar a
formación de hernias.

Participación del Asegurado en aviación, salvo que
vuele como pasajero de una línea comercial legalmente

establecida y autorizada para el transporte de pasajeros.



PARA LAS DEMÁS COBERTURAS, el plazo para aviso

de siniestro es de sesenta (60) días contados a partir

de la ocurrencia del siniestro.
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NOTIFICACIÓN
DE SINIESTROS:

PARA LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL, el

beneficiario de esta póliza deberá notificar por escrito a

la aseguradora el fallecimiento del asegurado cuando

tenga conocimiento de la existencia del beneficio, hasta

un límite máximo de tres (3) años contados a partir de la

ocurrencia del siniestro.
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E n  c a s o  d e  n o  d a r s e  av i s o  p o r  e s c r i t o  a  l a  c o m p a ñ í a  e n  l o s  p l a z o s
e s t i p u l a d o s ,  e l  s i n i e s t r o  s e  c o n s i d e ra rá  c o m o  ex t e m p o rá n e o  y  e l

b e n e fi c i a r i o  p e r d e rá  l o s  d e r e c h o s  a  l o s  b e n e fi c i o s  e s t a b l e c i d o s
e n  l a  p r e s e n t e  p ó l i z a ,  l i b e ra n d o  a  l a  c o m p a ñ í a  d e  s e g u r o s  d e l

p a g o  d e  l a  i n d e m n i z a c i ó n  q u e  h a b r í a  c o r r e s p o n d i d o .

L a  n o t i fi c a c i ó n  s e  l a  p u e d e
r e a l i z a r  p o r  c o r r e o  e l e c t r ó n i c o

( L i n e a A P @ ra u l c o k a . c o m )
o  t e l e f ó n i c a m e n t e  a l
1 8 0 0 - 9 1 1 - 0 0 0  o  a l

0 9 - 9 9 - 9 1 1 - 9 1 1 .
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DOCUMENTOS
EN CASO DE
SINIESTRO:
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Fo r m u l a r i o  d e  r e c l a m a c i ó n .

F a c t u ra s  d e  g a s t o s  i n c u r r i d o s
(o r i g i n a l e s ) .

R e c e t a s  m é d i c a s  u  o r d e n  d e
ex á m e n e s  (o r i g i n a l e s ) .

I n f o r m a c i ó n  c l í n i c a ,  ra d i o l ó g i c a ,
h i s t o l ó g i c a  y  d e  l a b o ra t o r i o .  

Fo r m u l a r i o  d e  D e c l a ra c i ó n  M é d i c a .

E n  c a s o  e n  q u e  l o s  b e n e fi c i a r i o s
s e a n  m e n o r e s  d e  e d a d  s e  d e b e rá
e n t r e g a r  l a  p a r t i d a  d e  n a c i m i e n t o .  

E n  c a s o  e n  q u e  l o s  b e n e fi c i a r i o s
s e a n  m ayo r e s  d e  e d a d  s e  d e b e rá
e n t r e g a r  l a  c é d u l a  d e  i d e n t i d a d .

C u a l q u i e r  o t r o  d o c u m e n t o
p r o b a t o r i o  q u e  l a  c o m p a ñ í a
c o n s i d e r e  n e c e s a r i o  p a ra  l a
i n d e m n i z a c i ó n  d e l  s i n i e s t r o .

PARA GASTOS
MÉDICOS:
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PROCEDIMIENTO
A SEGUIR EN CASO
DE ACCIDENTE:



PROCEDIMIENTO EN
CASO DE EMERGENCIA
Y HOSPITALIZACIÓN
POR ACCIDENTE:
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Comunícate al 1800-911-000
o al 09-99-911-911.1

Trasládate inmediatamente
al hospital en convenio más

cercano de tu elección.
2

Identifícate como asegurado
de Raúl Coka Barriga.3
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Presenta la cédula, carné
estudiantil o documento

de identificación.
4

Completa y firma el formulario de
reclamación que será entregado

en el hospital.

5

Cancela el deducible
correspondiente.6

FORMULARIO
RECLAMACIÓN

$$
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Si la cuenta del hospital excede el límite
para gastos médicos, deberás cancelar

la diferencia.

7

Entrega una garantía en caso de
hospitalización, cirugías, diagnósticos

complejos, o cuando la cuenta del
hospital supere los $1.000,00

8

$



PARA PAGO DE
RECLAMOS VÍA
REEMBOLSO EN
CASO DE ACCIDENTE:
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REEM
BOLSO



Comunícate al 1800-911-000
o al 09-99-911-911.1

Informa el nombre del
asegurado, fecha y

circunstancias del accidente.
2

Descarga el formulario de
reclamación de:

https://www.rcbaaps.com
3
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FORMULARIO
RECLAMACIÓN
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Completa el formulario de reclamación
mismo que debe ser firmado y sellado
por el médico tratante y envíalo por

correo electrónico a: 
LineaAP@raulcoka.com, junto con los

documentos detallados anteriormente.

4
FORMULARIO
RECLAMACIÓN
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ASISTENCIA
TOTAL
RAÚL COKA
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CLUB DE
BENEFICIOS
RAÚL COKA



Para acceder a las promociones y beneficios del Club, debes presentar la
tarjeta física o tarjeta digital de Raúl Coka Barriga en el local aliado.

Para servicios médicos y odontológicos debes coordinar tu cita a través
de nuestra Central de Asistencia Total (1800-911-000  /  09-99-911-911).

*A P L I C A  U N A  P RO M O C I Ó N  P O R  TA R J E TA  P O R  LO C A L  A L  D Í A . 27

C o n s u l t a  t u s  b e n e fi c i o s  a c t u a l i z a d o s  e n :

R e c i b e  d e s c u e n t o s  y  p r o m o c i o n e s  e n :

https://www.rcbaaps.com/club-de-beneficios

S A L U D

C O M I DA A D I C I O N A L E S

REHABILITACIÓN
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RCB
CONNECT
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 Escanea este

código QR y

descarga

nuestra App:

rcb connect

SCAN



1800-911-000 09-99-911-911

PARA MAYOR INFORMACIÓN, COMUNÍCATE A:

@raulcokabarr iga

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


