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MTRA. ANA ISABEL VASQUEZ JIMENEZ, DIRECTORA GENERAL DE LOS SERVICIOS EDUCATIVOS DE QUINTANA ROO, EN EJERCICIO DE LAS 

ATRIBUCIONES Y FACULTADES PREVISTAS EN LOS ARTÍCULOS 1, 3, 4 Y 116 DE LA CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS UNIDOS 

MEXICANOS; ARTÍCULOS 13 Y 92 DE LA CONSTITUCIÓN POLÍTICA DEL ESTADO LIBRE Y SOBERANO DE QUINTANA ROO; ARTÍCULOS 114 

FRACCIONES I Y XVll;115 FRACCIONES I, XXII Y XXIII DE LA LEY GENERAL DE EDUCACIÓN; ARTÍCULO 26 FRACCION XXIV, 27 FRACCIONES I, 

XXI Y XXII DE LA LEY DE EDUCACIÓN DEL ESTADO DE QUINTANA ROO; ARTÍCULOS 1, 2, 3, 4, 6, 7, ARTÍCULOS 19 FRACCIÓN X, 21, 23, 27, 30 Y 

40 FRACCIONES, V, X Y XXXIII Y XL DE LA LEY ORGÁNICA DE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA DEL ESTADO DE QUINTANA ROO; ARTÍCULOS 

1,2,7, FRACCIONES l,11 Y XVI, 18 Y 20 FRACCION III DEL DECRETO EN LOS QUE SE CREA LOS SERVICIOS EDUCATIVOS Y CULTURALES, 

ACTUALMENTE SERVICIOS EDUCATIVOS DE QUINTANA ROO Y 1, 2, 7 FRACCIONES 111, VIII Y Y XII, 29 Y 30 FRACCIÓN III Y XII DEL REGLAMENTO 

INTERIOR DE LOS SERVICIOS EDUCATIVOS DE QUINTANA ROO VIGENTE; 

CONSIDERAN DO 

Que el compromiso de los Servicios Educativos de Quintana Roo con los alumnos de educación básica, tiene como objetivo brindar cobertura a los alumnos 
de escuelas públicas de Educación Básica, en caso de sufrir algún accidente dentro de las escuelas o durante el trayecto casa - escuela - casa, para 
salvaguardar la integridad de los educandos, es por ello que es importante la contratación de un seguro denominado SEGUROS DE ACCIDENTES 
PERSONALES ESCOLAR para garantizar que los alumnos y alumnas de escuelas públicas de nivel básico, Preescolar (INCLUYE FORMAL, INDIGENA Y 
CENTROS DE ATENCIÓN MULTIPLE PREESCOLAR), Primaria (INCLUYE FORMAL, INDIGENA Y CENTROS DE ATENCIÓN MULTIPLE PRIMARIA), 
Secundaria (INCLUYE SECUNDARIAS GENERALES, TECNICAS, TELESECUNDARIAS Y CENTROS DE ATENCIÓN MUL TIPLE DE SECUNDARIAS), 
Centros de Atención Múltiple Inicial y Laboral y Centros de Desarrollo Infantil (CENDIS SEQ), garantizándoles el acceso a un atención médica oportuna, 
eficaz, con trato digno y calidez humana. Que es relevante la emisión del presente instrumento para definir los criterios para operar el apoyo en beneficio de 
los estudiantes. Que de conformidad al artículo 86 del Presupuesto de Egresos del Gobierno del Estado de Quintana Roo, para el ejercicio fiscal 2021 
establece lo siguiente: "Las Dependencias o Entidades del Poder Ejecutivo en el ámbito de sus atribuciones podrán emitir durante el Ejercicio Fiscal, 
disposiciones sobre la operación, evaluación y ejercicio del gasto relacionado con el otorgamiento y aplicación de las transferencias, subsidios o apoyos 
públicos a que se refiere el artículo anterior. Las Dependencias o Entidades del Poder Ejecutivo deberán elaborar, aprobar, publicar y poner a disposición de 
los posibles beneficiarios, las Reglas de Operación de los programas (ROP), que brinden subsidios o apoyos públicos, a más tardar el día 31 de marzo de 
2021. En su elaboración, las Reglas de Operación deberán atender lo establecido por el Articulo 13 fracción VII de la Ley de Disciplina Financiera de las 
Entidades Federativas y los Municipios". 

Y que, en cumplimiento de lo anterior, se tiene a bien otorgar el: 

Apoyo de SEGUROS DE ACCIDENTES PERSONALES ESCOLAR 

1.1. Entidad responsable 
Servicios Educativos de Quintana Roo 

1.2. Unidades Administrativas involucradas en la operación del programa social 
La Coordinación General de Educación Básica, Dirección de Programas de Apoyo a Programas Federales, Departamento de Convivencia Escolar, 
ubicadas todas en avenida Insurgentes número 600 esquina avenida Javier Rojo Gómez de la colonia David Gustavo Gutiérrez de la ciudad de 
Chetumal, Quintana Roo. 

El Apoyo de SEGUROS DE ACCIDENTES PERSONALES ESCOLAR es único en su tipo y no existe duplicidad con algún otro programa social en el 
Estado de Quintana Roo. 

2. ALINEACIÓN PROGRÁMATICA

2.1 Alineación con el Programa de Gobierno del Estado de Quintana Roo 2016-2022. 
El Apoyo de SEGUROS DE ACCIDENTES PERSONALES ESCOLAR contribuye al desarrollo y salvaguarda de los derechos a la educación y salud 
estipulado por el Programa del Gobierno del Estado de Quintana Roo 2016-2022, mediante unos servicios de aseguramiento que permite que las y los 
niños tengan seguridad en la continuidad de sus estudios derivado de algún tipo de accidente, garantizándoles el acceso a una atención médica oportuna, 
eficaz, con trato digno, y calidez humana. 

2.2. Alineación con derechos sociales universales y principios de la política social 
El Apoyo de SEGUROS DE ACCIDENTES PERSONALES ESCOLAR contribuye en el cumplimiento de los derechos sociales universales de salud y 
educación establecidos en la Declaración Universal de los Derechos Humanos y en el Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. 
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1. INTRODUCCIÓN

El compromiso de la Secretaría de Educación con los alumnos de educación básica, con el objetivo de brindar cobertura a los alumnos de escuelas públicas 
de Educación Básica en el Estado de Quintana Roo, en caso de sufrir algún accidente que comprenda el trayecto casa - escuela - casa, así como su 
estancia en el plantel y/o fuera de él por alguna actividad autorizada por las autoridades escolares (DIRECCION DE AREA, JEFES DE SECTOR, 
SUPERVICION ESCOLAR), realizo la contratación de un seguro denominado SEGUROS DE ACCIDENTES PERSONALES ESCOLAR, su principal 
objetivo el garantizar que los alumnos y alumnas de escuelas públicas de nivel básico, Preescolar (INCLUYE FORMAL, INDIGENA Y CENTROS DE 
ATENCIÓN MULTIPLE PREESCOLAR), Primaria (INCLUYE FORMAL, INDIGENA Y CENTROS DE ATENCIÓN MULTIPLE PRIMARIA), 
Secundaria (INCLUYE SECUNDARIAS GENERALES, TECNICAS, TELESECUNDARIAS Y CENTROS DE ATENCIÓN MULTIPLE DE 
SECUNDARIAS), Centros de Atención Múltiple Inicial y Laboral y Centros de Desarrollo Infantil (CENDIS SEQ), garantizándoles el acceso a una 
atención médica oportuna, eficaz, con trato digno, y calidez humana. 

2. OBJETIVOS

2.1. General

Que las y los niños de las escuelas públicas de Educación Básica tengan seguridad en la continuidad de sus estudios derivado de algún tipo de accidente, 
garantizándoles el acceso a una atención médica oportuna, eficaz, con trato digno, y calidez humana. 

2.2. Específicos 

• Certeza que el proveedor de servicios de seguro, contrate instituciones de salud privada (clínica y/o hospitales) en las diferentes cabeceras
municipales para atender a los niñas y niños de educación básica de las escuelas públicas del Estado de Quintana Roo en caso de accidentes,
eficientando su servicio por el cual fuera contratado, para lo cual contribuirá a un respaldo económico ante algún accidente escolar que pueda sufrir
un estudiante, protegiendo así a las alumnas y alumnos en el trayecto de casa-escuela-casa.

3. LINEAMIENTOS

3.1. Cobertura

De acuerdo al Ejercicio fiscal 2021 se atenderá a todas las escuelas públicas de Educación Básica en el Estado de Quintana Roo. 

3.2. Población objetivo 

Niñas, niños inscritos en las escuelas públicas de Educación Básica del Estado de Quintana Roo. 

3.3. Beneficiarios /as 

Toda la comunidad escolar (niños-niñas) que se encuentran inscritos actualmente en las escuelas públicas todos los niveles de Educación Básica del Estado 
de Quintana Roo. 

3.3.1. Requisitos 

Estar inscritos en cualquier nivel de Educación Básica de las escuelas públicas en el territorio del Estado de Quintana Roo. 

3.3.2. Universo de atención 

Todos los alumnos inscritos en las escuelas públicas pertenecientes al Estado de Quintana Roo. 

3.4. Características de los apoyos (tipo y monto) 

Los Servicios Educativos de Quintana Roo a través del proveedor de servicios de seguro de acuerdo a la disponibilidad financiera se ejercerán los siguientes 
montos que a continuación se describen: 

COSTOS DE COBERTURA 

, DESCRIPCION IMPORTE 

COBERTURA MAYORES DE 12 AÑOS 

MUERTE ACCIDENTAL $75,000.00 

PERDIDAS ORGANICAS EN LA ESCALA DE INDEMNIZACION $75,000.00 
"B
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PAGO DIRECTO DE GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE $25,000.00 

DEDUCIBLE $200.00 (INCLUYE IVA) 

COBERTURA MENORES DE 12 AÑOS 

REEMBOLSO DE GASTOS FUNERARIOS $75,000.00 















ANEXO 2 
® 

Formato único de Información Bancaria para 

pago vía Transferencia Electrónica 

Nombre del Contratante: 

Número de Póliza: Fecha de Reclamación: 

Alta de cuenta (Registrar la información de la sección I y 11) 

l. Información General 

Nombre o Razón Social del Titular de la Cuenta Bancaria o del Asegurado (Se debe escribir ccnforme aparece en el estado de cuenta bancario) 

Domicilio Fiscal del Titular de la Cuenta Bancaria o del Asegurado 

Calle: Jcolonia: 

No. Ext. 1 No. lnt. 1 Municipio o 
Delegación 1 Ciudad o Población 

Entidad federativa: Jc.P: J Teléfono: 
Casa/oficina 

IExt. 

R.F.C: (letras, año, mes, día, homoclave) 1 C.U.R.P (18 caracteres) 

Correo electrónico: 1 Celular: 

11. Alta de cuentas bancarias

Seleccione una o las dos siguientes opciones de pago y registre la información solicitada. 

A □ Cuenta de Cheques Realizar los pagos a una cuenta de Cheques. 

B □ Tarjeta de Débito Realizar los pagos a una cuenta de Tarjeta de Debito. 

Datos de la cuenta bancaria Esta información es únicamente para efectos del trámite solicitado (confidencial) 

CLABE 

Para ambas opciones favor de proporcionar su cuenta CLABE de 18 dígitos tal y 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 como aparece en el estado de cuenta proporcionado por su banco. 

Nombre del Banco No. de Sucursal No. de Plaza 

Favor de anexar copia de identificación Oficial. 

Por el conducto indicado anteriormente solicito y autorizo a aseguradora. para que cualquier pago que proceda a mi favor, derivado del Contrato de Seguro 
concertado con esta Aseguradora me sea cubierto de acuerdo a los datos proporcionados. 

Al efectuarse el pago de acuerdo a la forma seleccionada, por el monto que proceda de esta y futuras reclamaciones de acuerdo a las condiciones de la póliza, 
reconozco que se ha efectuado el pago y en consecuencia otorgo a favor de la aseguradora el más amplio finiquito que en derecho proceda, sin reservarme 
derecho o acción alguna que ejercitar en su contra, es decir de la aseguradora desistiéndome en su caso, de las reclamaciones ya intentadas o iniciadas en 
relación con la(s) presentada(s) y en particular por este concepto. 

Nota: esta información será utilizada para todos los movimientos solicitados, en caso de cancelación o cambio deberá de enviarnos un nuevo formato con la 
actualización de sus datos. 

Aviso de Privacidad: En cumplimiento con lo dispuesto por la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, hace de su conocimiento que sus 
datos personales, incluso los sensibles y los patrimoniales o financieros recabados, que se recaben o generados con motivo de la relación jurídica que tengamos celebrada, o que en 
su caso, se celebre, se tratarán para todos los fines vinculados con dicha relación, tales como: identificación, operación, administración, análisis, ofrecimiento y promoción de 
productos y servicios y/o prospección comercial, así como para cumplir las obligaciones derivadas de tal relación y otros fines compatibles o análogos, quedando convenido que 
Usted acepta la transferencia que pudiera realizarse a Terceros Nacionales o Extranjeros. 
Para mantener el uso y divulgación de sus datos, mantendremos políticas y procedimientos de seguridad y confidencialidad. El ejercicio de los derechos de acceso, rectificación, 
cancelación, y la revocación del consentimiento deberá realizarse por escrito en la dirección citada. El presente aviso, así como sus modificaciones estarán a su disposición en la 
página o a través de comunicados colocados en nuestras sucursales o informados mediante cualquier medio de comicación que tengamos con Usted. 

Nombre y Firma del Titular de la c=u=e�n=t=a�b�a=n�c=a�r�ia�o�A=s=e�g�u�r=ad=º------------------



ANEXO 3 

FORMATO DE AVISO DE ACCIDENTE 

Instrucciones: 
1.- Este cuestionario deberá ser llenado y firmado por el asegurado con letra de molde. 
2.- Es necesario llenar la forma en su totalidad y dar información completa. 
3.- Por el hecho de proporcionar este formulario, la institución no queda obligada a admitir la validez de la 

reclamación ni a renunciar a los derechos que se reserva conforme a la póliza. 
4.- Este documento no será válido con tachaduras, enmendaduras y de lo declarado no se aceptan cambios 

posteriores. 

Motivo de la reclamación Tipo de reclamación 

Reembolso D Programación de cirugía-tratamiento D Accidente D Embarazo D Enfermedad D 

Pago directo D 

Nombre o razón social del contratante 

Apellido paterno materno v nombre del aseaurado titular: 

Apellido paterno, materno y 
nombre del asegurado afectado 

No. de certificado del afectado 

Nacionalidad 

Sexo Parentesco con el titular Correo electrónico 

Domicilio /calle 

Colonia C.P. Estado 

Lugar donde trabaja/empresa 

Fecha de alta 

Fecha de nacimiento 

Teléfono de contacto 
Clave lada ( 

No. de póliza 

R.F.C. o CURP 

R Fr. n r.1 IRP 

Día Mes Año 

/ / 

Día Mes Año 

I I 

) 

No. exterior No. interior 

Delegación Ocupación o profesión 

Giro de la empresa 

¿Ha presentado gastos anteriores por este padecimiento o accidente en esta u otra compañía? __ Si 
--

No 

Si su respuesta fue afirmativa indique No. de siniestro 
Día Mes Año 

Compañía Fecha de alta / / 

¿Actualmente tiene otro seguro? 
--

Si 
--

No Compañía 

Tipo de reclamación _ inicial _ complementaria 

IAEliE¡1;1e ti13e Ele alteFasieAes y/.e síAteA=1as E¡1;1e 13FeseAté 
















