Certificación sobre seguro para líderes y miembros de equipos de IGE 

Es obligatorio llenar este formulario para la emisión de los pasajes. (Escribir a máquina o con letra de imprenta.)
Por la presente, certifico que he investigado los costos reales de hospitalización y atención médica en el país anfitrión y he obtenido seguro por las siguientes cantidades mínimas exigidas, válido en el país o países donde viajaré, visitaré y estudiaré durante mi participación en el programa de Intercambio de Grupos de Estudio, desde la fecha de mi partida hasta que el viaje termine oficialmente. El seguro que he contratado satisface o supera el importe mínimo de la cobertura de seguro exigida por La Fundación Rotaria, según se indica a continuación:
250.000 dólares estadounidenses o equivalente para atención médica básica/en casos graves, incluidos gastos ocasionados por accidentes y enfermedad, hospitalización y gastos derivados.

     
compañía que emite el seguro de atención médica, hospitalización, gastos de accidentes y enfermedades y repatriación médica de urgencia

     
número de póliza

50.000 dólares estadounidenses o equivalente para repatriación médica del que suscribe.

     
compañía que emite el seguro de atención médica, hospitalización, gastos de accidentes y enfermedades y repatriación médica de urgencia

     
número de póliza
10.000 dólares estadounidenses o equivalente dólares por muerte accidental o pérdida de extremidades

     

     
compañía que emite el seguro de muerte accidental y pérdida de extremidades
número de póliza

20.000 dólares estadounidenses o equivalente para repatriación de los restos del que suscribe.

     

     
compañía que emite el seguro pOR  REPATRIACIÓN DE LOS RESTOS DEL ASEGURADO
 número de póliza 

El hecho de que Rotary International y La Fundación Rotaria requieran el seguro mencionado aquí no garantiza que la cobertura y los límites serán adecuados para proteger al participante. Los participantes deberán consultar con un agente de seguros para determinar la cobertura y los limites adecuados para la región geográfica por visitar. Rotary International y La Fundación Rotaria no proporcionarán ningún tipo de seguro a los participantes de estos programas. 

Asimismo, certifico que, estando en vigor o habiendo sido obtenida localmente, he analizado la póliza y confirmo que la misma cubre las cantidades mínimas exigidas por concepto de atención médica y hospitalización para gastos médicos extraordinarios, inclusive lesiones y accidentes, hospitalización y beneficios relacionados, evaluación médica de urgencia, muerte accidental o pérdida de las extremidades, y repatriación de los restos, y es válida en los países donde viajaré, visitaré y estudiaré durante el período de mi participación en el programa de Intercambio de Grupos de Estudio. 

Sírvase indicar a continuación el período durante el cual este seguro tendrá vigencia. La póliza de seguro deberá ser válida desde la fecha de partida hasta que el viaje termine oficialmente. 

DE      /     /     
A      /     /     
             dia
           mes
     año
                                                                         dia          mes
  año
mediante mi firma a continuación, declaro haber leído y comprendido este formulario.
     
     
NOMBRE DEL PARTICIPANTE (ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA) 

Distrito


     
FIRMA DEL PARTICIPANTE

Fecha 
ESTE FORMULARIO DEBERÁ OBRAR EN PODER DEL PRESIDENTE DEL SUBCOMITÉ DISTRITAL DE IGE dos meses antes de la partida. Desprenda y remita este formulario al presidente del Subcomité Distrital de IGE, quien deberá remitir copias de este certificado y de las solicitudes del líder del equipo y de todos los integrantes del grupo al coordinador de IGE en la Fundación. Sírvase remitir juntos los documentos previos a la partida de todos los integrantes del equipo.
Certificado médico para líderes y miembros de equipos de IGE 

Fecha:      
En el día de la fecha he examinado a      


NOMBRE DEL PARTICIPANTE (ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA)

encontrándolo(a) en buen estado de salud y en plena posesión de sus facultades para el trabajo. Considero que está en buenas condiciones físicas y mentales para desarrollar un programa de estudios intensivos y viajar al extranjero.

     
médico que realizó el examen (escribir con letra de imprenta)

     
     
     
Dirección 
Ciudad, estado/provincia
País

     
Firma del médico

ESTE FORMULARIO DEBERÁ OBRAR EN PODER DEL PRESIDENTE DEL SUBCOMITÉ DISTRITAL DE IGE dos meses antes de la partida. Desprenda y remita este formulario al presidente del Subcomité Distrital de IGE, quien deberá remitir copias de este certificado y de las solicitudes del líder del equipo y de todos los integrantes del grupo al coordinador de IGE en la Fundación. Sírvase remitir juntos los documentos previos a la partida de todos los integrantes del equipo.









