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AI contestar por favor cite estos datos. 

Radicado No.: 201841430200011144 
Fecha: 08-05-2018 

TRD: 4143.020.22.2.1020.001114 
Rad. Padre: 201841430200011144 

CIRCULAR 4143.020.22.2.1020.001114 

PARA: DIRECTIVOS DOCENTES INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL 
MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI 

ASUNTO: FORMATO ACTUALIZADO PARA LA IDENTIFICACIÓN DEL ESTUDIANTE 
EN LOS ACCIDENTES. 

Mediante la presente circular se realiza socialización y divulgación del formato de 
identificación del estudiante para casos de accidentes, el cual fue actualizado •por la 
aseguradora. Este formato será el que debe presentarse en la institución médica que 
atenderá al estudiante. 

De igual manera, por parte del corredor de seguros se nos informa que la empresa 
COMEDICA, ya se encuentra plenamente facultada para atender los casos de accidentes 
que se presenten, obviamente dentro del nivel correspondiente. 

Se anexa a la presente el formato. 

Atentamente, 

(~U ~ l~ 
LUZ EL~AAZCARATF~SINISTERRA 
Secreta la de Educación Municipal 
Elaboró y proyectó: Zoraida Bravo Pineda —Profesional Universitario. 
Revisó: Liliana Arce García —Subsecretaria Administrativa y Financiera. 
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PQLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES No 994000000005 
EMII"IDA PARA EL MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI 

VIGENCIA MARZO 31 DE 2017 A 24 DE MAYO DE 2018 

FORMATO DE CERTIFICACION DE ESTUDIANTE ASEGURADO 

Señor Servidor Público o Docente, por favor tener en cuenta lo siguiente: 

1. Tratándose de accidentes ocurridos al interior de la Institución Educativa en la jornada escolar, los 
servicios que se prestan mediante la póliza de accidentes escolares sólo aplica cuando el estudiante sufre 
un accidente encontrándose en los predios de la institución Educativa, o fuera de ellos, siempre y cuando 
esté ejecutando alguna actividad en representación de ella. 

2. Por favor presente este formato diligenciado ante cualquiera de las instituciones de la red médica 
proporcionada por Aseguradora Solidaria o si desea conocer que Institución puede atenderlo por favor 
comunique al #789, desde cualquier operador móvil; o a la línea gratuita 018000512021 a Nivel Nacional, 
o al 0312916868 

3. Acompañe al estudiante a la Institución Médica y estando allí solicite la atención por accidente; la 
institución médica validará la cobertura y servicios de acuerdo con las condiciones técnicas otorgadas. 

4. Diligencie la siguiente información y haga entrega de este formato a la Institución Médica: 

Nombre de la Institución Educativa: 

Nombre del Rector de la Institución Educativa:  

Teléfono de la Institución Educativa: 

Nombre y firma del Docente que certifica que el estudiante accidentado que está solicitando la 
atención medica es alumno de la Institución Educativa: 

Nombre Firma 

Nombre del Estudiante:  

Lugar y Fecha del Accidente: 

Número de identificación del estudiante: 

Nombre y Teléfonos contacto del estudiante: 

Nombre Teléfonos 


