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REMITIR A HORIZONTE

ACCIDENTES PERSONALES - SEGURO ESCOLAR
FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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"Quien suscribe, en su caracter de autoridad del establecimiento educativo a cargo
del alumno accidentado, ha procedido a comunicarle a usted, dada su calidad de
adulto responsable del menor, que cuenta con la cobertura de ACCIDENTES
PERSONALES - SEGURO ESCOLAR prevista por la Ley N.° 17418, a través de
Horizonte Compafiia Argentina de Seguros Generales S.A,, la cual brinda asistencia
médico-farmacéutica hasta el limite establecido en la pdliza contratada, en forma
gratuita, utilizando su red de prestadores. En razdn de ello, se le solicita, en este
acto, que firme la aceptacion o el rechazo de dicha cobertura en los términos
expuestos”.

ACEPTO la asistencia médico-farmacéutica a través de Horizonte S.A.

CASA CENTRAL: San Martin 442. (R8500) VIEDMA - Teléfonos: 02920-496500
E-mail: seguroescolar@horizonte.com.ar
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