
SEGURO SCOUT GUÍAS Y SCOUT DE CHILE

ASEGURADORA MAPFRE

 CARACTERÍSTICAS DEL SEGURO

"No cubre tratamiento de enfermedades adquiridas en actividades scout(campamentos, salidas, sesiones en el colegio)".
 ¿Qué hacer en caso de sufrir un accidente?

- Asistir a un centro de atención de salud pública (hospital, consultorio, posta,etc)- Pagar todos los tratamientos médicos en forma particular utilizando elsistema de salud que ustedes disponga Fonasa o Isapre.- Guardar fotocopias y originales de todas las recetas y órdenes médicas.- Guardar todas las boletas de farmacia y contratos de prestaciones médicas.- Solicitar al Responsable de Unidad la ficha de "Constancia de Accidente",firmado por el Responsable o Asistente de Grupo.- Llenar el "Formulario de Accidentes Personales", proporcionado por laaseguradora.- Entregar "Constancia de Accidente" y "Formulario de Accidentes Personales"a la aseguradora, para abrir expediente. Se le proporcionará un código del caso,llamado "registro de siniestro".- Adjuntar todos los gastos, a medida que se van realizando, en el caso que eltratamiento sea extenso.
Se puede consultar por el estado del trámite al teléfono: 600 700 4000, Indicando el"registro de siniestro" y número de póliza del seguro.



GUIAS Y SCOUTS DE CHILE

Constancia de accidente en actividad Scout

A. Antecedentes del Responsable

Certifica que

B. Antecentes del afectado

Nombre:_________________________________________________, RUT:___________________

Responsable del Grupo:_____________________________________________________________

del Distrito:_____________________________________ de la Zona:_________________________

Nombre:_________________________________________________, RUT:___________________

Cargo (beneficiario o dirigente):_______________________________________________________

C. Antecedentes del Accidente

El día___/___/___ en una actividad scout en el lugar______________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

El suscrito deja constancia de que los hechos descritos ocurrieron durante actividad Scout.

___________________
Firma del Responsable

Dirección de Planificación y Gestión
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                        REGISTRO ACCIDENTES O ENFERMEDAD  - GRUPO SCOUT SAN AGUSTIN


