
                      V I C E R R E C T O R A D O   D E  R E L A C I O N E S  
I N T E R N A C I O N A L E S  
UNIVERSIDAD DE ALCALÁ  
Plaza de San Diego, s/n  
E-28801 Alcalá de Henares - ESPAÑA  

 
DECLARACIÓN RESPONSABLE   

D/Dª___________________________________________________________, estudiante  

Procedente de la universidad de ___________________con número de  

pasaporte _________________ Y que ha sido aceptado/a como estudiante de 

intercambio / visitante de movilidad NO ERASMUS durante el curso ----/----.  

Declaro bajo mi responsabilidad:  

Que soy titular de un seguro de asistencia sanitaria con cobertura internacional que 

    Cubre repatriación en caso de fallecimiento, enfermedad o accidente 

No exige abonar cantidades por anticipado en España en caso de intervención 

quirúrgica.   

Compañía: ____________________________________________  

Número de póliza: ______________________  

Contacto en caso de accidente: _____________________  

 Y para que así conste a los efectos oportunos, firmo la presente declaración en 

En ________________ , ____/____/_____  

Fdo._____________________________________________________________  


