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Al contestar por favor cite estos datos:
Radicado No.: 201941430200013924

'b ! Fecha: 29-04-2019
A TRD: 4143.020.22.2.1020.001392
' Rad. Padre: 201941430200013924

ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI
SECRETARIA DE EDUCACION

CIRCULAR 4143.020.22.2.1020.001392

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

ASUNTO: POLIZA SEGURO ESTUDIANTIL

Para el conocimiento, socializacién y tramites administrativos pertinentes, la
Unidad Administrativa Especial de Gestidn de Bienes y Servicios — Subproceso de
Administracion de Pélizas de Seguro remite archivo PDF contentivo de la Pdéliza
Estudiantii No. 994000000007 de la Aseguradora Solidaria de Colombia, cuya
vigencia comienza a regir a partir del Miércoles 24 de Abril del 2018 hasta el dia
Jueves 23 de Abril de 2020.

Asi mismo, se adjunta FORMATO DE CERTIFICACION DE ESTUDIANTE
ASEGURADO el cual debe ser diligenciado por el rector o coordinador
responsable y presentado posterior en el centro médico de atencion en caso de
presentarse algun siniestro que comprometa la integridad fisica de nuestros
estudiantes.

Cualquier informacion sobre las Instituciones Prestadoras de Servicio que se
encuentran a disposicidén para prestar sus servicios, podran comunicarse al #789
desde cualquier operador mévil o a la Linea Gratuita 018000512021 a nivel
nacional o al 0312916868.

Atentamente, [

/ ’ )
LUZ ELENAAZGARATE ISTERRA /

Secretarid de Despacho

Proyectf r&yLaura Rivera Sanchez — Contratis(‘;g

Revisé: Yam jardo Ramos — Profesional Universitario N
aro Fgrnando David Adarve — Subsecretario Administrativo y Financiero%

Centro Administrativo Municipal CAM Torre Alcaldia Piso 8 Teléfono: 6603228
www.cali.gov.co
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DIRECCION DE DESARROUO
ADMINISTRATIVO

POLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES No 994000000007
EMITIDA PARA EL MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI

VIGENCIA: ABRIL 25 DE 2019 A LAS 00:00 HORAS HASTA EL 24 DE ABRIL DE 2020 A LAS 00:00 HORAS

FORMATO DE CERTIFICACION DE ESTUDIANTE ASEGURADO
Sefior Servidor Publico o Docente, por favor tener en cuenta lo siguiente:

1. Tratandose de accidentes ocurridos al interior de la Institucidon Educativa en la jornada escolar, los
servicios que se prestan mediante la péliza de accidentes escolares sélo aplica cuando el estudiante sufre
un accidente encontrandose en los predios de la institucién Educativa, o fuera de ellos, siempre y cuando
esté ejecutando alguna actividad en representacion de ella.

2. Por favor presente este formato diligenciado ante cualquiera de las instituciones de la red medica
proporcionada por Aseguradora Solidaria o si desea conocer que Institucion puede atenderlo por favor
comunique al #789, desde cualquier operador mévil; 0 a la linea gratuita 018000512021 a Nivel Nacional,
0 al 0312916868

3. Acompane al estudiante a la Institucion Médica y estando alli solicite la atencion por accidente; la
institucidn médica validara la cobertura y servicios de acuerdo con las condiciones técnicas otorgadas.

4. Diligencie la siguiente informacién y haga entrega de este formato a la Institucion Médica:

Nombre de la Institucion Educativa:

Nombre del Rector de la Institucién Educativa:

Teléfono de la Institucion Educativa:

Nombre y firma del Docente que certifica que el estudiante accidentado que estd solicitando la
atencion medica es alumno de la Institucion Educativa:

Nombre Firma

Nombre del Estudiante:

Lugar y Fecha del Accidente:

Numero de identificacidn del estudiante:

Nombre y Teléfonos contacto del estudiante:

Nombre Teléfonos
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POLIZA SEGURO DE ACC!DENTES ESCOLARES

POLIZA No: 930-2 - 994000000007  ANEXO: 0 »

}{(JMERO ELECTRONICO . ’ " . N

9300203123
4 . N
WEWAEXPED!DORA SEAS BOGOTA DIRECTA LICITACIONES COD.AGENCIK. 930 RAMO: 2 . .
DIA  MES ARo MES  ARO HORAS DIA MES  ARO  HORAS - D | MES  ARO
| 23] « ] 2019 1 241 4 | 2019] 23:59 | | 23] 4] 2ozo| 23:59 | 365 | 25] 4]-201s
FECHA DE EXPEDICION ‘ VIGENCIA DESDE | ALAS . VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
\__TIPO DE MOVIMIENTO: NEGOCIO NUEVO TIPO DE IMPRESION: REIMPRESION J
DATOS DEL TOMADOR N
(Vowsre: . MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI _ DENTIFICAGION. T 890399011-3
DIRECCION: AVENIDA 2 NORTE NO,10-70 CIUDAD: CALI, VALLE TELEFONO: .
. . 65308B69.
N J
. DATOS DEL ASEGURADQC Y BENEFICIARIO
~
&Gm ESTUDIANTES DE LAS ESCUBLAS, COLEGIOS E INSTITPCION!S IDENTIFICAGION:
DIRECGION: . . h CIUDAD: TELEFONO:
sEneFicARio: LOS DESIGNADOS O LOS DE LEY . ) IDENTIFICACION: )
' DATOS DEL RIESGO Y AMPARQS i
, - T < N
CATEGORIA: ESTUDIANTES MUNICIPIO DE CALI ; '
AMPARCS L SUMA ASEGURAD
MUERTE ACCIDENTAL ' . ’ 10000000.00 -
DESMEMBRACION ’ 10000000.00
AUXILIO FUNERARIO : 1000000.00 . )
GASTOS MEDICOS . . 12000000.00 o i -
RIESGO BIQLOGICO : 6000000.00 : . :
GASTOS DE TRSALADO : 150000.00
REHABILITACION INTEGRAL 10000000.00
TEXTOS POLIZA v
POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES ESTUDIANTIL
TOMADOR :~ -MUNICIPIQ DE SANTIAGO DE CALI : .
NIT: 890.399.011-3 : -
DIRECCION: AVENIDA 2 NORTE No. 10-70 .
Teléfono: 6530869
ASEGURADOQS: " . ESTUDIANTES DE LAS ESCUELAS, COLEGIOS E INSTITUCIONES
BENEFICIARIOS: LOS DESIGNADOS O LOS DE LEY
Vigencia- Co 365 Dias desde las 00:00 horas del 25/04/2019 hasta las 24: 00 horas del 23/04/2020
CONDICIONES OFERTADAS LICITACION PUBLICA No. 4135 010.32.1.050. .
OBJETO ! : . .
Amparar a los estudiantes e infantes frente al rieggo de accidente, desmembracién accidental, asef{ como las
secuelas que del mismo se generen relacmnadas con 1nvalldez y muerte, incluyendo gastos médicos.
GRUPO ASEGURADO
Estudiantes de las escuelas, colegios e instituciones similares y6blicas, urbanas rurales. Incluyendo los
infantes, estudiantes con - discapacidades y estudiantes que forman parte de Ia educacién extendida o
cobertu:;a educativa.
Se debe presentar oferta sobre 1a base, de 270 000 asegurados
. i -
TEXTOS CONTINUAN (Ver Textos Poliza)..... y
- -
VALOR ASEGURADO TOTAL: i VALOR PRIMA: GASTOSB EXPEDICION: VA TOTAL A PAGAR:
gredeaneee3ly, 150,000.00 | $+++2,615,935,129,.00 . $hewwawansswng 00 S"'2,615,935,129.‘00
S TRTEAMEDARIO — COASEGURD CEDIDO_ ’
e B NOMBRE CLAVE WRART | NOMERE COMPARIA %PART VALOR ASEGURADO A
PROSEGUROS 181 30 ’ ) ’
DELIMA MARSH S5.A. © 301 35 -
WILLIS COLOMBIA CORREDORES DE SEGURO 1478 35 : .
. 7z . .
(LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA ODE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA ALAT ATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A)

ASEQURADORA SOLIDARIA DE COL \ COOPSRATNA.PARAEDOHELPAOOMUMWYWWM&“WMWMMMMMTO

LA

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2508 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE

 DIRECGION NOTIFICAGION ASEGURADORA: [Galle 100 No. 5A45 Pic 8y 12 . : - :
R y12 Bogo . ‘ S JGUAYACAN930 0
C7D83°7BODOFP?7P5D . o CﬁIBNTE .
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