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GOBIERI\JO MINISTERIO
DE ESPANA DE TRABAJO

E INMIGRACION

Rellene este impreso de la forma mas exacta posible porque asi
facilitara el trdmite de su prestacion.

Antes de empezar a escribir, lea detenidamente todos los apartados,
asi como las instrucciones para su cumplimentacion.

SOLICITUD DE PRESTACION DEL SEGURO ESCOLAR

1. PRESTACION SOLICITADA (sefi4lese con una cruz X )

SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

MODELO
SE1

PRESTACIONES ECONOMICAS

PRESTACIONES SANITARIAS

|:| Infortunio familiar

|:| Incapacidades derivadas de accidente escolar

D Gastos de sepelio derivados de accidente sea o0 no
escolar y enfermedad

O] Fallecimiento del cabeza de familia

] Ruina o quiebra econ
] Prorrogas

Cirugia

Lodn

Tocologia

[]

6mica Neuropsiquiatria:

L]

Cirugia maxilo-facial

Derivadas de accidente escolar

Tuberculosis pulmonar y 6sea

Fisioterapia, radioterapia, cobaltoterapia, rifion artificial, etc.

] Internamiento

] Hospitalizacion dia (internamiento)
0 Ambulatorio

] Hospital de dia (ambulatorio)

] Prérrogas

2. DATOS PERSONALES DEL ESTUDIANTE

Primer apellido

Segundo apellido

Nombre

DNI — NIE — pasaporte

Sexo

Nombre del padre

Nombre de la madre

Hombre |:|
Mujer []
Fecha nacimiento Num. afiliacion Seguridad Social [ Titular ¢ Trabaja? | si NUm. de teléfono
[] Beneficiario [Ino
Domicilio (calle o plaza) Numero | Blogue | Escalerd Piso | Puerta
Cadigo postal| Localidad Provincia Nacionalidad

3. DATOS ACADEMICOS

Carrera o especialidad

Curso

Centro docente

Localidad




4. PARTE DE ACCIDENTE ESCOLAR (cumplimentado por el centro de estudios)

D Al ir o volver al centro

D/D.& , con DNI: , que ostenta
el cargo de: en el centro: , Sito
enlac/ de , informa del
accidente escolar sufrido por el estudiante de este centro, D/D?:
DATOS DEL ACCIDENTE
Fecha Hora Lugar:  [] En el centro docente [ En lugar distinto (indiquese):

Descripciéon del accidente y de la actividad escolar que realizaba, causas y circunstancias que lo motivaron:

La actividad que estaba desarrollando, ¢ esta autorizada u organizada por el centro docente? |:| Si |:| NO
TESTIGOS DEL ACCIDENTE
Nombre y apellidos Domicilio Teléfono
Nombre y apellidos Domicilio Teléfono
MEDICO QUE EFECTUA LA PRIMERA CURA Y/O CENTRO SANITARIO AL QUE HA SIDO TRASLADADO
Nombre y apellidos del facultativo Domicilio de la consulta Teléfono
Denominacion del centro Domicilio del centro Teléfono

,a de de 20 ...
Firmay sello,
Firmado:
5. DATOS DETODOS LOS MIEMBROS DE LA UNIDAD FAMILIAR, INCLUIDO EL SOLICITANTE
(para la prestacion de infortunio familiar)
rarentesco Nombre y apellidos DNI-NIE-pasaporte Ingresos

con el solicitante

TOTAL:




6. A CUMPLIMENTAR EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ESTUDIANTE

Parentesco con el . -NIE-
estudiante fallecido Nombre y apellidos DNI-NIE-pasaporte

7. ELECCION DE MODALIDAD DE COBRO

ENTIDAD FINANCIERA Num. AGENCIA {
DOMICILIO Nam.
CODIGO NOMBRE DE LA ENTIDAD 0 SUCURSAL
CODIGO POSTAL LOCALIDAD PROVINCIA PAIS
D EN VENTANILLA D o NUmero Cédigo Cuenta Cliente (CCC)
I:I Restringida DIGITO
EN CUENTA/LIBRETA [ ordinaria ENTIDAD OFICINA'SUCURSAL | soNTROL NUMERO DE CUENTA

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando, igualmente, que
no percibo ninguna prestacion de analogo riesgo a la que solicito, derivada de algin régimen de la Seguridad Social .

AUTORIZO la verificacion y cotejo de mis datos de identificacion personal (DNI, domicilio, etc.) y puedan ser consultados, con
garantia de confidencialidad, en el acceso informatizado a dichos datos.

SOLICITO, mediante la firma del presente impreso, que se dé curso a mi peticion de prestacion de Seguro Escolar, adoptando para
ello todas las medidas necesarias para su mejor resolucion.

,a de de 20

Firma del solicitante,

Se expide la presente diligencia de verificacion para hacer constar que los datos reflejados en este formulario coinciden fielmente
con los que aparecen en los documentos originales aportados o exhibidos por el solicitante.
Firma

Nombre del funcionario

Fecha Lugar

EL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL LE INFORMA
— Esta Solicitud va a ser tratada con medios informéaticos.

— Los datos personales aportados por usted seran custodiados por la Direccién General del Instituto Nacional de la Seguridad
Social.

— Lainclusién de datos falsos, asi como la obtencion fraudulenta de prestaciones, pueden ser constitutivas de delito.
NO OLVIDE PEDIR EL RESGUARDO ACREDITATIVO DE HABER PRESENTADO ESTA SOLICITUD

Si va a enviar por correo esta solicitud, puede aportar la documentacion solicitada mediante fotocopia de la misma debidamente
compulsada por funcionario publico autorizado para ello (notario, secretario de ayuntamiento, secretario judicial, etc.), a excepcion
de los documentos indicados en los puntos 1y 2, de los que se deberan facilitar todos los datos contenidos en dichos documentos.

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE




INSTRUCCIONES PARA LA CUMPLIMENTACION DE LA SOLICITUD DE PRESTACION DE SEGURO ESCOLAR
En todo momento puede usted solicitar asesoramiento y apoyo de nuestro personal de atencion al publico.

1. PRESTACION SOLICITADA.- Cruce con un aspa (X) la/s casilla/s correspondiente/s.

2y 3. DATOS PERSONALES Y ACADEMICOS DEL ESTUDIANTE.- Cumplimentar para todas las prestaciones, rellenando todos
los apartados. En la casilla del nim. de afiliacion a la Seguridad Social deberan consignar el mismo, indicando con un
aspa si es en condicion de titular o beneficiario.

4. PARTE DE ACCIDENTE.- A cumplimentar por el Centro docente.
5y 6. DATOS DE LOS FAMILIARES QUE CONVIVEN CON EL SOLICITANTE.- Consigne todos los datos.

7. DATOS PARA EL COBRO DE LA PRESTACION.- Cruce con un aspa la casilla de la modalidad de cobro por la que desea
que se le abone su prestacién una vez reconocida. Si elige hacerlo por entidad financiera, cumplimente los datos que
figuran en el correspondiente apartado.

DOCUMENTOS NECESARIOS PARA EL TRAMITE DE LA PRESTACION

EXHIBICION DE LOS DOCUMENTOS SIGUIENTES EN ORIGINAL Y EN VIGOR:
1. Documento Nacional de Identidad o Libro de familia.
2. Para los extranjeros, documento acreditativo de identidad.

PRESENTACION DE LOS DOCUMENTOS SIGUIENTES O FOTOCOPIA COMPULSADA O COPIA PARA PROCEDER A SU
COMPULSA

3. Paralos estudiantes no universitarios: Certificado del centro de estudios donde se especifique el curso y especialidad que
realiza asi como el abono de cuotas del Seguro Escolar.

Para los estudiantes universitarios: Resguardo del impreso de la matricula en el que conste la facultad, el curso, las
asignaturas y el pago de la cuota del Seguro Escolar.

4. La documentacion sefialada en el punto 3 referida al curso anterior al de la solicitud, a efectos de justificar la carencia de
un afio, excepto accidente escolar, prestacion de infortunio familiar y tocologia (quedan exentos de este requisito los
estudiantes que durante el afio académico anterior hayan realizado el ultimo curso de los estudios no incluidos en el Seguro
Escolar).

a) Prestaciones sanitarias
1. Derivadas de accidente escolar:
a) Parte de accidente escolar, que se cumplimentara en el punto 4 de la solicitud.
b) Certificado médico de baja.

2. Cirugia, tocologia, neuropsiquiatria y tuberculosis pulmonar y ésea: Certificado médico oficial en el que conste:
facultativo que vaya a prestar la asistencia médica con referencia del nium. de colegiado, domicilio del centro o consulta,
especialidad, fecha y centro hospitalario del ingreso en su caso, diagndéstico, tratamiento prescrito y tiempo aproximado
necesario para su curacion. Este certificado podra sustituirse por el informe de urgencia medica, cuando proceda. Para
neuropsiquiatria, el psiquiatra debe sefialar diagndstico segun las clasificaciones internacionales DSM-1I-R o CIE/10, la
descripcion breve del estado actual del paciente, el tratamiento farmacoldgico y terapia psicoldgica indicada y si esta ultima
va a ser realizada por un psic6logo o por el propio psiquiatra.

3. Fisioterapia, radioterapia, cobaltoterapia, radiumterapia y rifion artificial: Ademas de lo indicado en el punto anterior,
un historial médico que motive la solicitud, indicando nimero de sesiones, tipo de éstas y el presupuesto total del tratamiento.

La solicitud de todas las prestaciones recogidas en los puntos 2 y 3 de este apartado sera previa a la asistencia médica para
el reconocimiento del derecho. Solamente en los casos de extrema urgencia, acreditada por el facultativo, podra presentarse
en el plazo de cinco afios.

b) Prestaciones econémicas
1. Indemnizaciones por infortunio familiar.- Libro de familia y titulo de familia numerosa cuando se ostente esta condicion.
Fallecimiento del cabeza de familia.- Certificado de defuncion.
Ruina o quiebra.- Documentos que acrediten claramente el hecho causante de la ruina o quiebra asi como la fecha en que sucedio.

Prorroga de la prestacion de infortunio familiar.- Documento acreditativo de las materias cursadas durante el afio
académico anterior, con el fin de comprobar el aprovechamiento del curso.

2. Indemnizaciones por incapacidades derivadas de accidente escolar: Parte de accidente escolar. Certificado médico que
especifique el proceso evolutivo e indique las secuelas definitivas, asi como la disminucién de la capacidad del accidentado,
en orden a los estudios que realizaba.

3. Indemnizaciones por gastos de sepelio derivados de accidente sea o0 no escolar y enfermedad:
a) Parte de accidente (sélo si es accidente escolar).

b) En caso de fallecimiento por enfermedad, informe médico en el que se haga constar que el afiliado victima de enfermedad
ha fallecido a consecuencia de la misma en los dos afios siguientes a la fecha en que la contrajo y que la imposibilidad
de continuar los estudios ha durado hasta su muerte.

c) Certificado de defuncion tanto para accidente como enfermedad.




	OEC_1_PrestaEconomicas: Off
	OEC_1_Infortunio: Off
	OEC_1_PrestaSanitarias: Off
	XEC_1_Neuro: Off
	OEV_1: 
	1_NumIdent: 

	OET_2_NombrePadre: 
	OET_2_NombreMadre: 
	OET_2_Nombre: 
	OEC_2_Sexo: Off
	OEC_2_AfiliacionSS: Off
	OEC_2_Trabaja: Off
	OET_3_Curso: 
	OET_3_CentroDocente: 
	OET_3_Localidad: 
	OEV_4_NumIdent: 
	OET_3_DatosAcademicos: 
	OET_4_Centro: 
	OET_4_DireccCentro: 
	OET_4_NombreAlumno1: 
	OET_4_NombreAlumno2: 
	OEV_4_FechaAccidente: 
	OET_4_Cargo: 
	OET_4_HoraAccidente: 
	OEC_4_LugarAccidente: Off
	OET_4_LocalidadCentro: 
	OET_4_LugarDistinto1: 
	OET_4_LugarDistinto2: 
	OET_4_DescripcionAccidente3: 
	OET_4_DescripcionAccidente2: 
	OET_4_DescripcionAccidente1: 
	OEC_4_Autorizada: Off
	OET_4_Nombre: 
	OET_4_Testigo2Nombre: 
	OET_4_Testigo1Domicilio: 
	OET_4_Testigo2Domicilio: 
	OET_4_Testigo1Nombre: 
	OET_4_DomicilioConsulta: 
	OET_4_DenominaciónCentro: 
	LET_4_Testigo1Telefono: 
	LET_4_Testigo2Telefono: 
	OET_4_NombreFacultativo: 
	OET_5_Parentesco1: 
	OET_5_NombreAPell1: 
	OET_5_Parentesco2: 
	OET_2_Apellido2: 
	OEV_2_NAF1: 
	LLT_2_Guion: �
	OEV_2_NAF2: 
	LET_2_Telefono: 
	OET_2_Domicilio: 
	LET_2_Numero: 
	LET_2_Bloque: 
	LET_2_Escalera: 
	LET_2_Piso: 
	LET_2_Puerta: 
	OET_2_CodPostal: 
	OET_2_Provincia: 
	OET_2_Nacionalidad: 
	OET_5_NombreAPell2: 
	OEV_5_NumIdent1: 
	OEV_5_NumIdent2: 
	OEV_5_Ingresos1: 
	OEV_5_Ingresos2: 
	OET_5_Parentesco3: 
	OEV_5_NumIdent3: 
	OEV_5_Ingresos3: 
	OET_5_Parentesco4: 
	OET_5_NombreAPell4: 
	OEV_5_NumIdent4: 
	OEV_5_Ingresos4: 
	OET_5_Parentesco5: 
	OET_5_NombreAPell5: 
	OEV_5_NumIdent5: 
	OEV_5_Ingresos5: 
	OET_5_Parentesco6: 
	OET_5_NombreAPell6: 
	OEV_5_NumIdent6: 
	OET_2_Localidad: 
	OET_6_Parentesco1: 
	OET_6_Parentesco2: 
	OET_6_Parentesco3: 
	OET_6_NombreAPell1: 
	OET_6_NombreAPell2: 
	OET_6_NombreAPell3: 
	OET_6_NombreAPell4: 
	OEV_6_Ingresos1: 
	OEV_6_Ingresos2: 
	OEV_6_Ingresos3: 
	OEV_6_Ingresos4: 
	OET_2_Apellido1: 
	LET_4_TfnoCentro: 
	LET_4_TfnoFacultativo: 
	OET_5_NombreAPell3: 
	OET_7_Nombreentidad: 
	OET_7_NumSucursal: 
	OET_7_DOmicilio: 
	OET_7_Numero: 
	OET_7_Localidad: 
	OET_7_Pais: 
	LXT_ccc0: 
	LXT_ccc1: 
	LXT_ccc2: 
	LXT_ccc3: 
	LXT_ccc4: 
	LXT_ccc5: 
	LXT_ccc6: 
	LXT_ccc7: 
	LXT_ccc8: 
	LXT_ccc9: 
	LXT_ccc10: 
	LXT_ccc11: 
	LXT_ccc12: 
	LXT_ccc13: 
	LXT_ccc14: 
	LXT_ccc15: 
	LXT_ccc16: 
	LXT_ccc17: 
	LXT_ccc18: 
	LXT_ccc19: 
	OET_Ciudad: 
	OET_Dia: 
	OLT_Mes: 
	OET_3_Anio: 
	OEV_5_Ingresos6: 
	OEV_5_TotalIngresos: 
	OET_4_DomicilioCentro: 
	OET_4_Firmado: 
	OET_6_Parentesco4: 
	OET_7_Codigo: 
	OET_7_CP: 
	OEV_2_FechaNac: 
	OET_7_DireccionProvincial: 
	OET_7_Provincia: 
	XEB_Borrar: 
	OEC_7_Modalidad: Off


