
Picadura de insectos (abejas, mosquitos, arañas, etc.).

Mordedura de animales (serpientes, roedores, animales domésticos, etc.).

Intoxicación por ingerir alimentos en mal estado.

Ingesta  de cuerpos  y líquidos  extraños,  dejando  sin efecto  la deshidratación 
por el abuso de bebidas alcohólicas.

Introducción  de cuerpos  y líquidos  extraños  en oídos,  nariz  y ojos.

Inhalación de gases tóxicos.

Todos  los asegurados  están  cubiertos  en caso de ocurrir  fenómenos  de la 
naturaleza  tales  como:  terremoto,  maremoto,  temblor,  erupción  volcánica, 
inundación,  colapso,  hundimientos,  desplazamientos;  así  como eventos 
catastróficos tales como: incendio, explosión, etc.

Cualquier enfermed ad o acci dente pree xi ste nte al  inicio de la vigencia 
de la  póliza .

Enfermed ades y les iones con  ella s relacionadas .

Intervenc iones quirúrg icas o tratamientos que no hayan sido 
motivados por acci dente.

Guerr a decl arada o no.

Conmoción civil,  rev uelta popular,  motín;  si el asegurado part icipa 
activamente e n ella s.

Serv icio en las fuerz as armadas,  ejérc ito,  aviación , naval y  poli cía .

Viajes  aére os en av iones que no sean de líneas comercial es  
autorizadas para el tráfico regular de pasajeros .

Si el asegur ado es  pilo to o miembro de la tr ipulación de cualq uier 
aeronave .

Heridas  autoinfligidas  intencionalmente,  suic idio o cualquier  intento  
de suicidio esta ndo o no el asegurado en uso de sus  facultades  
mentales .

Reacc ión o radiació n nucle ar o contaminación radioa ctiva.

Infecc iones  bacter ianas,  exce pto infecc iones piogénicas que deriven  
de cortaduras o  her idas accidentales .

Les iones cor porales q ue den lugar a formación de hernias.

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

Manual de uso
Seguro estudiantil!

RESUMEN DE BENEFICIO S

*DUPLICIDAD DE C OBERTURA

ACLARACI ONES DE CO BERTURA

EXCL USIONES DE COBERTURA

NOTIFICACIÓ N  DE SINIESTR OS

Las coberturas aplican: dentro y fuera de la institución, 24 horas al día, mientras el estudiante se
encuentre matriculado y haya tomado el seguro;  *SE APLICARÁ DOBLE COBERTURA  dentro del

límite asegurado, si el accidente ocurre en los siguientes lugares:

Dentro de la Institución Educativa.

Fuera de la Institución Educativa, pero en repres entación
de la misma.

Cuando el alumno esté siendo trasladado en los buses
contrat ados por la Inst itución Educativa. (una vez superado
el valor del SPPAT *)

Este benefici o adicio nal  no aplica  
en la cobertura  de beca estudia ntil,  
renta diaria  hospitalaria  por  acci-
dente o gast os de ambula ncia  por  
accidente .

*El Sistema Público para Pago de Accidentes de Tránsito, ampara a cualquier  persona,  sea esta  conductor, pasaje ro
o peatón, que sufra lesio nes corporales,  funcionales  u orgánicas,  o fallecie re a causa  de o como consecue ncia de
un accidente de tránsito, con motivo de la circulación del vehículo  a motor dentro del territorio ecuatoriano.

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.

En caso de no darse  aviso por escr ito a la compañía en los plazos 
estipulados,  el siniestro se considerará  como extemporáneo y el 
beneficiario  perderá  los derechos  a los beneficios  establecidos  en 
la presente  póliza,  liberando a la compañía de seguros del pago de 
la indemnización que habría correspondido.

PROCEDIMIENTO EN CAS O DE EMERGENCIA
Y HOSPITALIZACIÓ N POR ACCIDE NTE

01

05

02 03 04
Comunícate al
1800-911-000 o
al 09-99-911-911.

Presenta la cédula, 
carné estudiantil

o documento
de identific ación.

Completa y fi rma
el formulario de

reclamación que
será entregado
en el hospital.

Si la cuenta del
hospital excede el
límite para gastos
médicos, debe rás

cancelar la di ferencia

Entrega una garantía en
caso de hospitalización,  

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

Identi f ícate como
asegurado de raúl

coka barriga.

Trasládate
inmediata mente al

hospital en convenio
más cercano de tu

elección.

FORMULARIO
RECLAMACIÓN

06 07

La notificación se la puede realizar
por correo electrónico

(reclamosgye@raulcoka.com)
o telefónicamente al 

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

LÍMITE DE EDAD
- Mínima De Ingreso:  1 Año

- Máxima De Ingres o: 74 Años
- Máxima De Permanenci a: 75 Años 

ASEGURADOS
Para beca estudiantil  por acci dente,  son asegurados  el padre  o madre 
del estudiante  o el representa nte económico en ausencia  de los dos y 
serán quienes  consten  en el listado proporcionado  a la compañía. se 
podrá asegurar únicamente  a uno de los re presentantes eco nómicos.

Son asegurados los estu diantes  que hayan  sido  reportados  mediante 
lista do a la compañía  de seguros .

Se aclara que existe coberturas para los siguientes eventos:

No existe coberturas cuando el siniestro sea consecuencia de:

DOCUMENTOS EN  CAS O DE SI NIESTR OS

PARA PA GO DE RECLAM OS VÍ A
REEMBOLSO EN CASO DE ACCIDE NTE

PARA GASTOS MÉDICOS:

For mul ar i o  de  rec l amaci ó n.

Facturas de gastos incurridos (originales).

Recetas  médicas  u orden de exámenes  (originales).

Información  clínica,  radiología,  histología  y de laboratorio.

Formulario de declaración médica.

En caso de que los beneficiarios sean menores de edad se
deberá entregar la partida de nacimiento.

En caso de que los beneficiarios  sean mayores  de edad se
deberá entregar la cédula de identidad.

Cualquier  otro documento  probatorio  que la compañía
considere necesario para la indemnización del siniestro.

Comunícate al 180 0-911-000
o al 0 9-99-911-9111
Informa el nombre del asegu rado,
fecha y ci rcunsta ncias del accidente.2

3
FORMULARIO

RECLAMACIÓN

Descarga el
formulario de
reclamación de:

https://www.raulcoka/formularios/

4 Completa el
formulario de
reclamación mis mo 

que debe ser fi rmado y sell ado por el
médico tratante y e nvíalo por correo
electrónico a:
reclamosgye@raulcoka.com
junto con los docu mentos detall ados
anteriormente.

Rec ib e  des cue nt os  y  pr omo ci ones  e n :

Consulta tus beneficios actual izados e n:

https://www.rcbaaps.com/club-de-benefic ios

PARA MAYOR INFORMACIÓN, COMUNÍCATE A :

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

iinos,

Con el respaldo de:

ASIS TENCIA  TOTA L

DESCAR GA  NUESTRA AP P

Para  acceder  a las  promociones y benefic ios  del  Club,  debes presentar  la tarjeta  fí sica  o tarjet a 
digital de Raul Co ka Barr iga en el local aliado.

Para  servicios  médicos  y odontológicos debes coordinar  tu cit a a travé s de nuestra  Centra l de 
Asistenc ia Total  (1800-911-000  /  09-99-911-911).

*Apli ca promoción por tarjeta  por locar al  día .

S A LUD COMI DAA DI CIO NA LES REHABILITACIÓN

FORMULARIO
RECLAMACIÓN

 Escanea este
código QR y

descarga
nuestra App:

raúl cok a connect

w w w . r a u l c o k a . c o m

@ r a u l c o k a b a r r i g a1 8 0 0 - 9 1 1 - 0 0 0 0 9 - 9 9 - 9 1 1 - 9 1 1

Queda aclarado  y convenido  que todos  los asegurados  estan 
cubiertos  en caso de ocurrir  fenòmenos  de la naturaleza  tales  como: 
terremoto,  maremoto,  temblor,  erupcion  volcanica,  inundaciòn, 
colapso,  hundimientos,   desplazamientos,  asi  como eventos 

catastroficos tales como: incendio, explosion, etc.

PARA BECA POR CUALQUIER CAUSA:

Formulari o de recl amaci ón.

Part ida de nac imiento  o fotocop ia de céd ula
de ident idad del  Ase gura do.

Part ida de def unción del  Ase gura do.

Informe y certificado del o los médicos tratantes .

Certificado de inhumación y sepultura .

Part ida de nac imiento  y/ o cédu la de identida d
de los Beneficiarios .

Básico s

Histor ia cl ínica de l Ase gura do.

Acta de levant amiento  del  cadáver .

Parte  poli cial .

Prot ocolo de autopsia.

Poses ión efect iva de le git imarios  / here deros .

Dec larat oria  de muerte  presu nta, publ icaciones .

En caso de que los beneficiarios sean menores de  edad se  deber á entre gar  la  partida  de nacimient o.

En caso de que los beneficiarios sean mayores de  edad se  deber á entre gar  la cédula  de identida d.

Cualquier  otr o documento  probatori o que la  compañía  cons idere  necesari o para  la  indemnizac ión del  
s iniestr o.

Adicion ales

COBERTUR A
FUERA

COBERTUR A
DENTRO

Indemnización por muerte accidenta l.Est

Desmembramiento por accidente.Est

Incapacidad total y permanente por accidente. Est

Gastos médicos por accidente. Est

Renta diaria por hospitalización por accidente (30 días. máx
ded. 1 día)

Beca estudiantil por incapacidad total y permanente por
accidente (Padre o madreo representante económico en
ausencia de ambos)

Beca estudiatil por muerte accidental (Padre o madre o 
representacnte económico en ausencia de ambos)

6.000,0 0

6.000,0 0

6.000,0 0

3.000,0 0

28,0 0

2.000,0 0

2.000,0 0

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

$

3.000,0 0

3.000,0 0

3.000,0 0

1.500,0 0

28,0 0

2.000,0 0

2.000,0 0

Deducible para Gastos Médicos por Accidente 

Deducible para Renta Hospitalaria por Accidente 1 Día

$10,00

COBERTURAS

DEDUCIBLE

BENEFICIOS ESTUDIANTES


