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ALCALDIA DE
SANTIAGO DE CALI

SECRETARIA DE EDUCACION

CIRCULAR 4143.020.22.2.1020.001775

PARA: RECTORES INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES DEL MUNICIPIO
DE SANTIAGO DE CALI.

ASUNTO: PROCEDIMIENTO Y DOCUMENTOS EN ACCIDENTES DE ESTUDIANTES
DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS OFICIALES.

Con el animo de agilizar y aclarar los procedimientos que deben seguirse en el evento de
un accidente de un estudiante, adjunto a la presente circular los siguientes documentos:

Copia de la Péliza de Seguro de Accidentes Escolares.

Listado de los Centros Médicos que prestan el servicio por accidentes escolares.
Formato de Certificacion de estudiante asegurado.

Formato de Servicio de traslado.

Definiciones y requisitos de gastos médicos y de traslado.

Lista de documentos por amparo por muerte de estudiante y auxilio funerario.

A e

Es importante mantener disponibles estos formates y documentos de procedimientos de
tal forma que en la ocurrencia de un evento se pueda realizar los trasiados
correspondientes el menor tiempo posible.

Atentamente,

| ) s W < ubgé/
LUZ ELENAAZCARATE SINISTERRA
Secretaria de Educacion Municipal

Anexo; nueve (09) falios

reyects y elaboré: Zoraida Bravo Pineda - Profesional Universitario zP V
-/ Revisé. Liliana Arce Garcia —~ Subsecretaria Administrativa y Financiera

Centro Administrativo Municipal CAM Torre Alcaldia Piso 8
Telefono y FAX: 8603228 - www.cali.gov.co




Asequradora Solidaria

deColombia POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES ESCOLARES
BT, 840524654 - §
NUMERO FLECTRONICO
PARA PAGDS

POLIZA No: 930-2 - 994000000005  ANEXO: O

VIGENCIA DESDE: DD:00 HORAS DEL 31 DE MARZO DE 2016
VIGENCIA HASTA: DO:D0 HDRAS DEL 22 DE MARZD DE 2018

CONDICIONES TECNICAS BASICAS OBLIGATORIAS (INCLGIDAS COMPLEMENTARIAS):

1. OBJETQ:

SECUELAS QUE DEL MISMC SE GENEREN RELACIONADAS CDN INVALIDEZ Y MUERTE, INCLUYENDO GASTOS MEDICOS.
2. GRUPO ASEGURADD:

BAMPARAR A LOS ESTUDIANTES E INFANTES FRENTE AL RIESGO DE ACCIDENTE, DESMEMBRACION ACCTDENTAL, AST COMO LAS

9300074607
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w DATOS DEL TOMADOR "
3 NoMBRE:  MUNICIPIC DE SANTIAGO DE CALI ICENTIFICACION:  NT 890399011-3 \5
| omeccion: AVENIDA 2 NORTE NO.1D-70 cugad: CALI, VALLE TELEFONO: 2
iL 6530869 PE
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B =
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Ahora Assguratora Solidaria de Cotombia confirma k infarmackén da ios cliwmtes a través del Call Center,

ESTUDIANTES DE LAS ESCUELAS, COLEGIOS E INSTITUCIDNES SIMILARES PUBLICAS, URBANAS Y RURRLES, INFANTES, QUE &E
FNCUENTREN A CARGO DEL MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI, INCLUYENDC LOS ESTUDIANTES QUE FORMAN PRRTE DE LA .
EDUCACION EXTENDIDA, O COBERTURA EDUCATIVA. é

SE PRESENTA OFERTA SOBRE LA BASE pE 270,000 ASEGURADDS, INCLUYENDO LOS ESTUDIANTES DE AMPLTACION DE COBERTURA
Y PRIMERA INFANCIA, g
) N
TEXTOS CONTINUAN {Ver Textos Poliza)..... g
. - w
VALDR ASEGURADD TOTAL: VALOR PRIMA; GASTOS EXPEDICION: ivA: TOTAL A PAGAR: uE_‘
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RON RISK SERVICES COLOMBIA 5.A CORRE 21 50 3
JARDINE LLOYG THOMBSON VALENCIA & IR 473 50 s
L ]

| y
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{415)770186100001 0(B020)00000000004T000930007 460 FIRNMA TOMADOR
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DEE.A POLIZA O DE LDS GERTIFICADOS D ANEXOS QUE SE EXPIDAN COM FUNDAMENTO EN ELLA PRODUGIRA LA TERMGNACION
DEREGHO A ASEGURADURA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGQ DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE

—

DIRECCION NDTIFICACION ASEGURADCRA: [Calle 100 No. 9A-¢5 Plso By 12 Bogats
C70B20780F0BFATE5F CLIENTE Iw mml“
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POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES ESCOLARES

DATQS DE LA POLIZA

~
AGENCIA EXPERIDORA: SEAS ROGQTA DIRECTA LICITACIONES €OD. AGENCIA RAMO: No.POLIZA: 994000000005  ANEXC: Q

DATOS DEL TOMADOR
wowoRe.  MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI . INENTIFICAGION;  NIT 890399011-3
i IDENTIFICACION:
ASEGURADG: GRUPG ESTUDIANTES DE LAS £SCUELRS, COLEGIOS E TNSTITUCIONES
IDENTIFICAGION:

BENEFICIARID: coopo ASEGURADO Y/0 BENEFICIARIO

N

TEXTO DE LA POLIZA

—

3. VIGENCIA OEL SEGURC:

LA FRESENTE POLIZA SE SUSCRIBE UNICA Y EXCLUSIVAMENTE AL ARG LECTIVO REGULADO POR LA SECRETARIA DE EDUCACTION
MUNICIPAL, POR LO CUAL NG HABRA COBERTURA DURENTE LOS PERIODOS OF RECESO ESTUDIANTIL, TAL COMQ SE PRECISAN EN
LA RESCLUCION DE LA SECRETARIA DE EDUCACION MUNICIPAL NO 3143.0.21.7906 DEL 14 GE OCTUBRE DE 2016 Y LA NQ
§143.010,21.0024 DEL Q6 DE ENERQ DEL 2017, LAS CUALES HACEN PARTE OEL PRESENTE SLIP. IGUALMENTE, 1A COBERTURA
SE APLICA SOLAMENTE MTENTRAS EL ASEGURADC SE ENCUENTRA EN LOS PREDIQS DE LA INSTITUCION EDUCATIVA, O FUERA DE
ELLOS, SIEMPRE Y CUANDG ESTE EJGCUTANDO ALGUNA ACTIVIDAD EN REPRESENTACION DE ELLA. ESTA COBERTURA SE AMPLIA
A CUBRIR LOs EVENTOS QUE OCUREAM MIENTRAS EL BSEGURADO SE DESPLAZA DE SU LUGAR DE ORIGEN A TA INSTITUCION
EDUCATIVA Y DURANTE LA DOS PRIMZIRAS HORAS DESPUES DE TERMINAR LA JDRNADA ACADEMICA.

NOTA: EN CASD DE MORIFTCACION OB ESTOS PERIQDOS, LA COBERTURA SE EXTENDERA AUTOMATICAMENTE Y EL MUNTCIPIC DE
CALI DARA AVISO A L& ASEGURADORA .

PERIODO DE COBERTURA DE ACUERDOQ CON RESQLUCIONES {CALENDARIC ESCOLLR-SEMANAS LECTIVAS 2017}:

30 DE ENERQ DE 2017 AL g% UE ABRIL DE 2017.

17 DE ABRIL DE 2017 AL 09 DE JULIO DE 2017.

31 pE JULID DE 2017 AL 08 DE OCTUBRE DE 2017.

16 DE OQCTUBRE DE 2017 AL 10 TE DICIEMBRE DE 2017.

%

4., VALORES ASEGURADOS INDIVIDURLES:

AMEAROS VALOR ASEGURADO TMDIVIDUAL

MUERTE ACCIDENTAL 10.000.000
INHABILITACION POR ACCIDENTE 10.000.000
REHABTILITACION INTEGRAL POR INVALIDEZ 10,000,000

GASTOS MEDICOS Y HOSEITALARICS FOR ACCIDENTE. INCLUYE RIESGO BIOLOGICO 6.000.000

GASTOS MEDICQS PDR ENFERMEDADES GRAVES:

CANCER, TETANG, ESCARLATINA, POLIOMIELITIS Y LEUCEMIR, SIDA, AFECCLON RENAL CRONICA, INFARTC AGUDC DEL
MIOCARDIO, ACCIDENTE CEREBR0O VASCULAR, TUBERCULOSIS, MENINGITIS, SINDROME DE GUILLAN BARRE. {COMO VALOR
ASEGURADD ADICTONAL AL GAST( MERICD Y HOSPITALARIC) 12.000-000.

GASTOS DE TRASLADO ST EL TRASLADO SE REALIZA EN UN VEHICULO DE SERVICIC PUBLICO, $30.000 POR EVENTO.

GASTOS DE TRASLADO EN AMBULANCILA 140.000.

AUXTLIO FUNERARIO POR MUERTE ACCIDENTAL Y POR CUALQUIER CAUSA. {WO ACUMULABLES) $1.000,000.

5. ALCANCE DE LAS COBERTURAS:

GASTOS MEDICOS:

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE: CUANDO CON MOTIVO DE UN ACCIDENTE EL ALUMNO ASEGURADC SE VIERE PRECISADO, DENTRO
DE 1LOS 365 DIAS CALENDARIO STGUIENTES & LA FECHA DEL MISMO, A SOMETERSE A LSTSTENCIA MEDLICA, QUIRURGICA,

ODONTOLOGICA, DE FISIOTERAFIA, HOSPITALARIA O FARMACEUTICA © A HACER USC DE LOS SERVICIOS DE ENFERMERAS, 1B
ASEGURADORA REEMBOLSARA, AUTORIZARA, 0 ATENDERA A TRAVES DE SUS CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS POR ESTE

| CONCEPTO Y HASTA POR EL LIMITE DEL VALOR ASEGURADQ ESPECIFICADO EN LA CARRATULA DE LA POLIZA PARA ESTE AMPARD,

1L0S GASTOS EN QUE SE HUBIERE TNCURRIDO.

ENTTENDASE POR RIESGO BTOLOGICO LA POSIBILIDAD DE QUE OCURRA UN EVENTO PERJUDICIAL PARA LA SALUD PEL ALUMNO
ASEGURADC CON CUALQUIER MTCROORGANTSMO, SUS PRODUCTOS O DERIVADQS, CULTIVOS CELULARES O ENDOPARASITOS ¥
SgakggéER OTRO TIFC DE ORIGEN BIOLOGICO, CAPAZ DE PRGDUCIR CUALQUIER TIPO DE IMFECCION, ALERGIA U TOXICIDAD EN

g%STOS MEDI}:‘OS POR ENFERMEDADES GRAVES:

DURANTE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA, B CUALQUIERA DE LOS ALUMNOS ASEGURADOS SE LE LLEGARE I DIAGNOSTICAR POR
PRIMERA VEZ ALGUNA DE LAJ ENFERMEDADE':S ARRIBA ENUNCIADAS, SE INDEMNIZARA EN 1A MISMA FORMA Y CUBNTIA QUE LOS
DEMAS ACCIDENTES AMPARADDS PDR ESTAR POLIZA, SIEMPRE QUE LOS GASTOS POR LAS ASISTENCIAS MEDICAS Y /O EL
FALLECIMIENTO OQCURRAN DENTRO DE LA VIGENCTA DE LA POLIZA Y QUE LA ENFERMEDAR O LA MUERTE SOBREVENGA AL ALUMNO
ASEGURADO DESPUES DPE TREINTA {30) DIAS CALENDARIOQ DE HABER THGRESADO AL SEGURO

TEXTOS CONTINUAN EN LA STGUIENTE PAGINA.....




POLIZA SEGUROC DE ACCIDENTES ESCOLARES

DATOS DE LA POLLZA
( AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS BOGOTA DIRECTA LICITACTIONES GOD. AGENGIA: RAMO: No. FOLIZA: 994000000005  ANExXO:
DATOS DEL TOMADDR '
NOMBRE! MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI IDENTIFICAGION:  NIT 890399011-3
ASEGURADO: . IDENTIFICAGION
: GRUPOG ESTUDIANTES DE LAS ESCUELAS, COLEGIOS E INSTITUCIORES
IDENTIFIGAGION:

BENEFICARID: cpnp0 ASEGURADD Y/O BENEFICIARID

TEXTO DE LA POLIZA

(;;HABILITACIDN INTEGRAIL POR INVALIDEZ:

' 51 EI ASEGURADD COMD CONSECUENCIA DIRECTA DE UN ACCIDENTE AMPARADO POR LA POLIEZA, QUEDARE EN ESTADO DE
INVALIDEZ, QUE AL SER CALIFICADA DE ACUERDD ¢ON LA LEY 100 DE 1993 Y S5US DECRETOS REGLAMENTARIDS, SEA SUPRRIOR
AT, SESENTA Y SEIS PDR CIENTO (66%) DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD FUNCIONAL, LA ASEGURADORA RECONDCERA, POR
REEMBOLSO, Y HASTA POR EIL VALOR ASEGURADO CONTRATADO, 105 GASTOS DE LAS SIGUIENTES ASISTENCIAS TENDIENTES A 5U
REHABILITACION, TALES COMO:

-

CONSULTA MEDICA ESPECTALIZADA

VALORACION WUTRICIONAL

VALORACION PDR PSICOLDGIA Y APOYO FAMILIAR -

MANEJO PDR TERAPIA FISICA, OCUPACIONAL, DEL LENGUAJE, Y RESPIRATORIA
EXAMENES DE OIAGNOSTICO NEUROELECTROFISIOLOGICOS INVASIVDS Y NO INVASIVOS
ATENCIDN GRUPAL DE APQYC

ORIENTACIDN FAMILIAR

SERVICIO DE ORIENTACION Y UBTCACTON LABORAL

CURBCIONES

10, SUMINISTRC PARA CURACIONES Y TERAPIAS RESPIRATORIAS.

Wadohin WM

w

INHABILITACIDN POR ACCIDENTE:

5T COMO CONSECUENCTIA DE UN ACCIDENTE Y DENTRD DE LOS TRESCIENIDS SESENTA Y CINCC  (365) DIAS CALENDARIC
STGUIENTES A ESTE, SE CAUSA UNA PERDIDA FISICA O FUNCIONAL DE LAS DESCRITAS A CONTINUACION, DIAGNOSTICADA Y
CERTIFICADA MEDIANTE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA, LA ASEGURADORA PAGARA LA INDEMNIZACION CDRRESPONDIENTE DE
ACUERDC COR LA SIGUIENTE TABLA:

CLASE DE"PERDIDA % INDEMNIZACIDN
1. ENAJENACIDN MENTAL INCURABLE CON IMPDTENCIA FUNCIORAL ABSOLUTA 100%
2. PARALISIS O INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE 100%
3. CEGUFRRA COMPLETA EN AMBDS (J05 100%
4. LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE AMB(OS PIES 0 AMBAS MANGS 100%
5. SORDERA TOTAL BILATERAL 100%
6. PERDIDA DEL HABLA ' 100%
7. PERDIDA DEL BRAZD O DE LA MANG DERECHA 60%
d. PERBRIDA COMPLETA DE LA VISIGN DE UN DJO 50%
9. SORDERA TOTAL UNILATERAL 50%
10.PERDIDA DEL BRAZO O DE LA MANO IZQUIERDA 50%
11.PERDIDA DE UNA PIERNA PDR ENCIMA DE LA RODILLA 50%
12_PERRIDA DE UN PIE 40%
13.PERDIDA CCMPLETA DEL USG DE LA CADERA 30%
14.FRACTURA NO CONSOLIDADA DE UNA PIERNA 30%
15.PERDIDA DEL DEDG PULGAR DERECHO 25%
16.PERDIDA TDTAL DE TRES DEDPDS DE LA MANO DERECHA O PULGAR Y OTRD DEDO

QUE NO SEA EL INDICE 25%
17.PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL HOMBRO DERECHO 25%
18.COMO MAXIMA INDEMNIZACION PDR TRASTORNOS EN LA MASTICACION Y HABLA 25%
1%.PERDIDA DEL DEDO PULGAR IZQUIERDC 20%
20.PERDIDA TCTAL DE TRES DEDCS DE LA MANC IZQUIERDA O EL PULGAR

¥ OTRO DEDO QUE ND SEA EL INDICE 20%
2]1.ERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODC DERECHD 20%
22 .PERDIDA COMPLETA DEL USC DE ALGUNA RODILLA 20%
23.FRACTURA NO CONSDLIDADA DE UNA RODILLA : 20%
24.PERDIDA DEL DEDO INDICE DERECHD 15%
25.PERDIDA COMPLETA DEL USCO DE LA MURECA C DEL CODG IZQUIERDD 15%
26,PERDIDA COMPLETA DEL USD DEL TOBILLG 15%
27.PERDIDA DEL DEDO INDICE IZQUIERDO 12%
28, PERGIDA DEL DEDD ANULAR DERECHG 10%
29 .PERDIDA DEL DEDC MEDIC DERECHO 10%
30.PERDIDA DEL DEDC ANULAR IZQUIERDC 8%
31.PERDIDA DEL DEDO MEDIO IZQUIERDO 8%
32.PERDIDA DEL DEDO GORDO DE ALGUNO DE LOS PIES B%
33_PERDIDA DEL DEDQ MENIQUE DERECHO 7%
34.PFERDIDA DEL DEDO MENIQUE IZQUIERDD 5%
35.PERDIDA DE UNA FALANGE DE CUALQUIER DERO 3.33%

DEL VALOR ASEGURADO SEMALADD PARA ESTE AMPARC EN IA CARATULA DE LA POLIZA, SE DEDUCIRA CUALQUIER INDEMNIZACION
PAGADA CON FUNDAMENTC EN EL AMPARD DE INHABILITACION PDR ACCIDENTE.

TEXTOS CONTINUAN EN LA SIGUIENTE PAGINA.....




POLIZA SEGURC DE ACCIDENTES ESCOLARES

DATOS DE LA POLIZA
AGENCIA EXPEDIDORA: SERS BOGOTA DIRECTA LICITACICNES COb. AGENCHA: RAMO: No.POLZA. 904000000005  Avexe: D
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: MUNICIPIO DE SANTIAGC DE CALI . IDENTIFICACION:  NIT #50399011-3

ASEGURADO: IDENTIFICACION:
" GRUPO ESTUDIANTES DR LAS ESCUELAS, COLEGIOS E INSTITUCIONES

. IDENTIFECAGION:
IBENEW"- GRUEO ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO

.

TEXTO DE LA POLIZA

LAS PERDIDAS NI ENUMERADRS EN LA TABLR ANTERIOR SERAN INDEMNIZADAS DE ACUERDO coN EL PORCENTAJE DE

CALIEICACIDN  OJE DETERMINE LA APLICACTDN DEL REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL.

LA PERDIDA DE MITEMBROS U ORGANOS YA IMPOSIBILITADOS ANTES DEL ACCIDENTE DARAN LUGAR A INDEMNIZACION, POR 1A
DIFERENCIA ENTRE EL ESTADO DE INVALIDEZ QUE REFPRESENTARL ANTES Y DRSPUES DEL ACCIDENTE

1A THDEMNIZACION TOTAL QUE CORRESPDNDA A VARIAS PERDIDAS SUFRIDAS EN DN MISMC ACCIDENTE, SE OBTIEKE PGR LA
SUMA DE LOS PORCENTAJES FIJADOS A CADR UNA DE ELLARS, GSIN QUE LA G&UMA TDTAL EXCEDA DEL VALOR DE LA
INDEMNIZACION POR DESMEMBRACION E INHABILITACION PERMANENTE. -

CUAMDO VARIAS CIRCUNSTANCIAS DERLVADAS DE UN MISMD ACCIDENTE AFECTEN A UN MISMO MIEMBRC U ORGANG, NO SE
ACUMULAN ENTRE SI, SINO QUE LA TNDEMNIZACION SE DETERMINA POR 1A MAYCR DE DICHAS INHABILIDADES.

EN CASQ DE CDNSTAR QUE EL ASEGURADO ES ZURDC, SE TNVERTIRAN LOS PORCENTAJES DE INDEMNIZACTON FIJADOS POR LA
FERDIDA DE LOS MIEMBROS SUPERIORES . .

GASTDS DE TRASLADO:

EN CASC QUE SEA NECESARIC TRASLADAR AL ALUMNO ASEGURADO DEL SITIO DEL ACCIDENTE A ALGUN CENTRO ASISTENCIAL
FARA TRATAMIENTC MEDICO G CURACION, LA ASEGURADORL RECONQCERA LOS GASTOS DE TRANSPCRTE EN QUE SE HAYR
INCURRIDO, HASTA POR LA SUMA CONTRATADA.

ESTE AMPARO NO CUBRE LOS GASTGS DE TRANSPDRTE QUE SE GENEREN CON POSTERIDRIDAD AL ACCIDENTE, COMC FOR EJEMPLO,
EL TRANSPORTE EN QUE 3SE INCURRA PARA CONTROLES MEDICOS, TERAPIAS, EXAMENES, ETC. TAMPOCD AMPARA LA
MOVILTZACIGN QUE SE PUEDA GENERAR POR LA ATENCION MEDICA DEDUCLDA POR EL AMPARO DE GASTOS MEDICOS POR
ENFERMEDADES DE PCLIOMIELITIS, LEUCEMIA, TETANGS, FSCARLATLINA, CANCER ¥ SIDA

AUXILIC FUNERARIO PDR MUERTE ACCIDENTAL:

SE INDEMNIZARA EL VALOR ASEGURADD CONTRATADO SIEMERE QUE LA MUERTZ SE ORIGINE EN UN ACCIDENTE AMPARAGC POR LA
PRESENTE POLIZA. CUANOD SE TRATE DE UN ACCIDENTE DB TRANSITO LA ASEGURADORA INDEMNIZRRA EN EXCESQO DE LGS
VALORES RECONOCIDOS POR EL SOAT .

AUXILIO FUNERARIO POR MUERTE!: .
¥L AMPRRO DE GASTOS FUNERARLIOS PARA LOS ALUMNOS ASEGURBDOS, SE EXTTEWDE A MUERTE POR CUALQUTER CAUSA.

5. CLAUSULAS BASICAS: :
NG OBSTANTE LO CONTEMPLADO EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA pOLIZA SE AMPARA LOS SIGUIENTES EVENTOS:

SE CUBRE EL HOMICIDIC FOR CUALQUIER CAUSA.
LESIONES CAUSADAS CON ARMAS DE FUEGO, CORTANTES, PUNZANTES, CONTUNDENTES O EXPLOSIVOS.

SE AMPARAN LOS ACCIDENTES OCASIONADOS EN LA PRACTICA DE DEPORTES, COMPETENCIAS DE VELOCIDAD, EXPEDICTONES Y
EXPLORACIONES CUANDC ESTAS NC SEAN PROFESIONALES. pOR EL USC DE CARRITOS, MOTOS, KARTS, MOTOCICLETAS,
MOTONETAS, U DTROS VEHICULOS SIMILARES, COMC CONDUCTOR © ACOMPARANTE, SIEMPRE Y CUANODD NO SEAN PRACTICADOS
PROFES IONALMENTE .

108 PRODUCIDOS POR EMBRIAGUEZ O ALUCINOGENOS,

SE CUBRE POR REEMBOLSO EL ALQUILER OE APARATOS ORTOPEDICOS (A TRAVES DEL AMPARC DE REHABRILITAC-ON INTEGRAL) Y
105 MEDICAMENTOS QUE SE GENEREN POR UN ACCIDENTE Y QUE HAYAN SIDO RECETADOS POR EL MEDICO TRATANTE, EN EL
EVENTC DE UN ACCIDENTE AMPARADC POR LA PRESENTE POLIZA ( A TRAVES DEL RUBRC DR GASTOS MEDICOS) .

ACCIDENTES DE TRANSITO OPERAN EN EXCESQO DEL SOAT.

MOTINES, HUELGAS, MOVIMIENTOS SUBVERSIVOS, ACTOS TERRORISTAS SIEMPRE Y CURKDG NO SEAN LLEVADOS B CABO CON
ARMAS QUIMICAS, BIGLOGICAS O NUCLEARES, O EN GENERAL CONMOCIONES DE CUALQUIER CLASE ¥ ACTOS DE AUTORIDAD SE
OTORGA SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO NO PARTICIPE DE MANERA ACTIVA EN ELLOS.

EN CASO DE DESAPARECIMIENTC DF ALGUN ASEGURADC EN ESTA POLIZA, LA COMPANIA BAGARA 1A INDEMNIZACION CON LA SOLA
PRESENTACICN ¥ ACEPTACION DE LA DEMANDA DE FRESUNCION DE MUERTE, POR DESAPARECIMIENTO ANTE LA AUTQRIDAD
COMPETENTE, PREVIA CONSTITUCION OE LA CAUCION CONSAGRADA EN EL ARTICULO 1145 DEL CCDIGO DE COMERCIO. INCLUYE
DES?PARICION EN ALGUN RIO O LAGO, O EN EL MAR, O COMD CONSECUENCIA DEL EXTRAVIC, CAIDA NAUFRAGOD, ENCALLADURA O
SIMILRRES

PICADURAS O LAS MORDEDURAS DB ANIMALES.

AHOGAMIENTO

1A LESIONES QUE LE OCURRAN AL ASEGURADO DURANIE EL VIAJE coMo PASAJERO DE UNA AERCNAVE AL SUBIR 0O BAJAR DE
LA MISMA, SEA ORDINARIO ESPECIAL 0O CONTRATADC SIEMPRE QUE LO REALICE UNA COMEARIA DE TRANSPORTE AEREQ
COLOMBIANA, EXTRB&JERA, CoN ITINERARIOS DEBIDAMENTE PUBLTCADOS ¥ AUTCRIZADOS PARA EL TRANSPORTE DE PASAJEROS.

TEXTCS CONTIKUAN EN LA SIGUIENTE PAGINA.....
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POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES ESCOLARES

DATOS OE LA PO IZA

(AGEHCIA ExpEDIDORA: SEAS BOGOTA DIRECTA LICITACIONES COD, AGENCIA: RAMO: No.FOLIZA §84000000005 ANEXO: 0
DATDS DEL TDMADOR )
rNOHﬂRE: MUNICIPID DE SANTIAGO DE CALI IDENTIFIGAGION:  NIT #90399011-3 h
ASEGURADO: - IDENTIFICACION:
" GRUPO ESTUDIANTES DE LAS ESCUELAS, COLEGIOS E INSTITUCICNES
{DENTIFIGAGION:
BENEFICIARIC: cpiTp0 ASEGURADO Y/0 BENEFICIARIO
L v
TEXTO DE LA POLIZA
- p

MUERTE O LESTONES CAUSADAS AL ASECURADC CON OCASION DE HURTO © HURTO CALIFICADO, DEL CURL HAYA SIDO VICTIMA.
MUERTE O LESIONES CAUSADAS AL ASEGURADO CON OCASION DE PELEAS Y RINAS, DE LAS CUALES HAYA SIDO VICTIMA.

6. CLAUSULAS Y CONDICIONES PARTICULARES:

CLAUSULA DE APIICACION DE CONDICIONES PARTICULARES, QUEDA EXPRESAMENTE ACORDADO Y CONVENIDO, QUE LA COMPARIRA
ACEPTA LAS CONDICIONES BASICAS TECNICAS ESTABLECIDAS EN ESTE ANEXO EN LOS TERMINOS SENALADOS EN EL MISMO; POR
10 TANTO, EN CASO DE EXISTIR DISCREPANCIA ENTRE LOS DFRECIMIENTOS CONIENIDDS EN LAS CONDICIONES BASICRS
TECNICAS DBLIGATORIAS FRENTE A LA PRDPUESTA, LOS TEXTOS DE LDS EJEMPLARES DE LAS PDLIZAS, CERTIFICADOS, ANEXOS
O CUALQUIER OTRD DOCUMENTO; PREVALECERA LA INFORMACION Y CONDICIONES ENUNCIADAS EN LAS CONDICIDNES BASICAS
TECNICAS OBLIGATORIAS ESTABLECIDAS.

AMPARG AUTDMATICO DE NUEVOS ASEGURADOS HASTA POR EL VALOR ASEGURADO INDIVIDUAL . MEDIANTE ESTA CLAUSULA EL
AMPARO QUE OTORGA LA POLIZA SE EXTIENDE A CUBRIR RUTOMATICAMENTE A TODAS LAS PERSCMAS QUE ENTREN A FORMAR
PARTE DEL GRUPO ASEGURADD, DESDE EL MDMENTO EN QUE FIGURAN EN LOS REGISTROS INTERNOS DE LA ENTIDAD.

AVIS0 DE SINIESTRO:
SE AMPLIAN LOS TERMINOS DEL PERICDO DE AVISO DE SINIESTRO A 60 DIAS CALENOARIO.

PAGO DE INOQEMNIZACION .
LA COMPANIA DE SEGUROS SE COMPROMETE A PAGAR LA INDEMNIZACION EN UN PERIODRO MAXIMO DE 15 DIAS HABILES DESFUES
DE DOCUMENTADO EL RECLAMO.

PRDTOCOLO PARA TRAMITE DE RECLAMACICONES:

El, OFERENTE DEBERA PRESENTAR DE MANERA DETALLADA Y PRECISA, EL PROCEDIMIENTO A SEGUIR PARA LA ATENCION DE
SINIESTROS DE LOS ESTUDIANTES, SIENDD OBLIGATORIO QUE SE INCLUYA, EL PROCEDIMIENTD A SEGUIR PARA COBRIR
AUTOMATIEAMENTE EL TRASLADO DEL ESTUDIANTE DEL LUGAR DEL ACCIDENTE, AL CENTRQ DE ATENCION HOSPITALARIA Y SU
REGRESO A SU LUGAR DE ORIGEN, SIN QUE EL ESTUDIANTE DEBR EFECTUAR EROGACION ECONOMICA ALGUNA.

RED DE SERVICIOS PARA La ATENCION DE LOS SINIESTRDS:

LA COMPARIA DE SEGUROS DEBE INDICAR LA RED DE SERVICIOS PARA TRATAMIENTO MEDICO Y HOSPITALARIO CON LA CUAL
ACTUALMENTE TIENE CONVENICS VIGENTES A NIVEL NACIONAL, DEPARTAMENTAL Y EN LA CIUDAD DE CALI, MEDIANTE UN
CERTIFICADRO FIRMADC POR EL REFRESENTANWNTE LEGAL DE LA COMPANIA, INDICANDO EL NUMERQ DE ENTIDADES PRESTADORAS DE
SERVICIOS LE SALUD Y PARA La CIUDAD DE CALI Y MUNICIPIOS O CORREGIMIETDS ALEDARQS, PRECISAR LOS NOMBRES DE
DICHAS ENTIDADES, PREVIC ACUERDO CON EL MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALL.

GASTOS DE TRASLADO:

EN CASO QUE SEA NECESARIO TRASLADAR AL ALUMNO ASEGURADO DEL SITIO DEL ACCIDENTE A ALGUN CENTRO ASISTENCIAL
PARAR TRATAMIENTD MEDICO C CURACION, LA ASEGURADCRA DEBERA RECONOCER LOS GASTOS DE TRANSPORTE EN QUE HAYA
INCURRIDO EL. CENTRO ASISTENCIAL O INSTITUCION MEDICA, HASTA POR LA SUMA CONTRATADA, PREVIA PRESENTACION DE LAS
CUENTAS EN FORMATO ACORDADO ENTRE EL PROVEEDOR Y LA ASEGURADORA, CON LOS SOPORTES DE La ATENCION MEDICA
PRESTADA AL ESTUDIANTE.

LA ASEGURADORA COMO ALTERNATIVA VIABLE, PODRA QFRECER DIRECTAMENTE EL SERVICIC DE TRASLADO MEDIANTE TRANSPORTE
PUBLICO (TAXI) DENTRO DE LA ZONA URBANA Y ESTABLECER UN TRANSPORTE IDONEQC PARR LA ATENCION DE LOS ESTUDIANTES
QUE ESTUDIAN EN LAS ZONAS RURALES ¥ FUERA DEL FERIMETRO URBANO.

SE DEBE TENER EN CUENTA QUE EN LA PRESENTACION DE LA OFERTA ESTE SERVICIO DEBERA ESTAR YA IMPLEMENTADO PARA SU
OPERACION INMEDIATA.

INFDRMES DE SINIESTRALIDAD

LA ASEGURADORA SE COMPROMETE A ENVIAR AL TOMADOR ¥ AL ASESCR DE SEGURCS, UN INFORME MENSUAL DE SINIESTROS EN
MEDTO MAGNETICO (EXCEL) DENTRO DE LOS TRES (2) PRIMERDS DIAS DE CRDA MES, DILIGENCIANDG EL PORMATO QUE DE
DETALLA EN EL ANEXO NO 13 QUE HACE PARTE DEL PRESENTE PROCESD DE LICITACICN DE ASEGURADCRAS,

IDENTIFICACIDN ANTE LAS CLINICAS Y/D CENTROS DE ATENCION:

PARA LA ATENCION DEL ESTUDIANTE ACCIDENTADO EN LAS CLINICAS E INSTITUCIONES PRESTADORAS DEL SERVICIO DE SALUD
AFILTADAS AL CONVENIO, SE ADMITIRA EL FORMATQ DE IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE ASEGURADOC DEBIDAMENTE
DILIGENCIADO Y FIRMADO POR EL DOCENTE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA A LA CUAL FERTENECE EL ESTUDIANTE AFECTADO,
CON EL NUMERC DE IDENTIFICACION DEL ESTUDIANTE, FORMATO QUE SE DETALLA EN EL ANEXO NO 13 ADJUNTC AL PRESENTE
PROCESQ DE LICITACION DE ASEGURADORAS.

LAS ATENCIDNES PRESENTADAS EN LOS CENTROS ASISTENCIALES QUE NC PERTENEZCAN AL CONVENIO SE PAGARAN A TRAVES DE
REEMBOLSO CON LA PREVIA DEMOSTRACICN DE LAS FACTURAS ORIGINALES Y FOTOCOPIA DE LA NISTORIA CLINICA DONDE
CDNSTE EL MOTIVD DE LA ATENCION.

DOCUMENTOS BASICOS PAR ATENDER UNA RECLAMACION:
LA ASEGURADCRA DEBERA ANEXAR LA RELACIDN DE DQCUMENTOS BASICOS PARA ATENDER LAS RECLAMACIONES POR CADA AMPARC
CONTRATADO, VER EN OFERTA PRESENTADA.

TEXTOS CONTINUAN EN LA SIGUIENTE PAGINA,...-




POLIZA SEGURC DE ACCIDENTES ESCOLARES

DATOS DE LA POLIZA

[ AGENCIA EXPEDIDORA. SEAS BOGOTA DIRECTA LICITACIONES COD. AGENCIA: RAMO: No.POLIZA: 994000000005 ANEXO:

— DATOS DEL TOMADOR -
NOMBRE: MUNICIPIO DE SANTIAGQO DE CALI IDENTIFICACION:  NIT §90399011-3 j
ASEGURADG: : IGENTIFICACION:

" GRUPO ESTUDIANTES DE LAS ESCUELAS, COLEGIOS E INSTITUCIONES
IDENTIFICACION:
BENFFICIARID: cpppy ASEGURADO ¥/O BENEFICIARIO
—
TEXTO DE LA POLIZA
— -
MODIFICACIDNES:

4] DURBNTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA SE PRESENTAN MODIFICACIONES EN LAS CONDICIONES GENERALES QUE REPRESENTEN
UN BEKEFICIQ A FAVOR DEL ASEGURADO, TALES MODIFICACIONES SE CONSIDERAN AUTOMATICAMENTE INCORFORADAS A LA
POLIZA, SIEMPRE QUE TAL CAMBID NO IMPLIQUE UN AUMENTC EN LA FRIMA ORIGINALMENTE PACTADA.

ERRCR EN LA DECLARACION DE EDAD. :

QUEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO QUE CUALQUIER ERROR EN LA DECLARACION DE LA EDADR DE UN ASEGURADD NO SERA
TENIDO EN CUENTA EN EL MOMENTO DE INDEMNIZAR UNA PERDIDA, DADO QUE PARA EL CDBRO DE LA PRIMA SE APLICA UNA
TASA UNICA.

ERRORES, QMISIONES E INEXACTITUDES NO INTENCIONALES. QUEDA ENTENDIDO, CDNVENIDO Y ACEPTADD QUE S EL TOMADOR
TNCURRIESE EN ERRORES, OMISIONES E INEXACTITUDES . IMPUTABLES A EL Y AL ASEGURADO, EL CONTRATC NO SERA NULO NI
HABEA LUGAR A LA APLICACION DEL INCISO TERCERD DEL ARTICULO 1058 DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE REDUCCION
PORCENTUAL DE LA PRESTACION ASEGURADA. EN ESTE CASO, SE LIQUIDARA LA PRIMA ADECUADA AL VERDADERO ESTADD OEL
RIESGQ.

REPORTE.

QUEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO QUE LA POLIZA OPERA POR EL SISTEMA OE REPORTE UNICO ANUAL DE ESTUDIANTES
AL INICIO DE LA POLIZA, CON COBRO UNICO DE PRIMA, EXONERANDGSE AL MUMICIFIO DE SANTTAGO DE CALI DE TENER QUE
EFEGTUAR REFORTES DE ASEGURADDS.

CONTINUTOAD DE COBERTURA SIN EXIGENCIA DE REQUISITCS DE ASEGURABILIDAD:
MEDIANTE ESTA CLAUSULA SE QTORGA CONTINUIDAD OF COBERTURA SIN EXIGENCIA DE REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD NI
CONDICIONAMIENTOS ESPECIALES, PARA LOS ESTUDIANTES QUE HAYAM ESTADQ ASEGURADOS EN LAS POLIZAS.

SINIESTROS:

EN CASO DE SINIESTRO EL TOMADOR SUSTENTARA LA VINCULACION DE LA PERSONA CON EL MUNICIPIO DB SANTIAGO DE CALI,
Y ENVIARA DOCUMENTOS O CERTIFICADOS QUE SUSTENTEN LA FECHA OF INGRESD Q MDDIFICACION.

EL CONTROL DE LOS CERTIFICADOS TE DESLGNACION DE BENEFICIARIOS, ESTARA A CARGO OEL TOMADOR, ESTA DESIGNACION
SE PRESENTARA JUNTO CON LOS DEMAS DOCUMENTOS EN CASD DE UN SINIESTRQ.

EXTENSION DE COBERTURA POR ACCIDENTES ESPECLIFICDS:

EL. SEGURO SE EMTIENDE A CUBRIR DE MANERA ADICIONAL A LA CORERTURA BASICA, LA MUERTE ACCLDENTAL, LA
DESMEMBRACION O LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE QUE SE ORIGINE EN:

~"VIAJES DENTRD DE VEHICULOS OE SERVICIO PUBLICO, EXEPTUANDG AERONAVES

—~ ¥IAJES DENTRO DE UM ASCENSOR EXEPTUANDQ ASCENSQRES DE MINAS Y EDIFICIOS EN CONSTRUCCION

- INCENOIO, ENCONTRANDOSE EL ASEGURADO DENTRO CEL EDIFICIO EN EL MOMENTO DE PROOUCIRSE EL INCENDIO

- EXPLOSION OF CALDERAS

ATENCIDN DE SINIESTROS. EL OFRENTES DEBERA PRESENTAR OER MANEEA DETALLAOA Y PRECTSA, EL PROCEDIMIENTO BARA LA
ATENCION DE SINIESTROS DE LOS ESTUDIANTES, SIENDO SIENDO OELIGATORIO QUE SF INCLUYA, EL PROCEDIMIERTO A SEGUIR
PARA CUBRIR AUTDMATICAMENTE EL TRASLADO DFL, ESTUDIANTE DEL LUGAR DE ACCIDENTE, AL CENTRO DE ATENCION
HOSPITALARIA Y SU REGRESO A SU LUGRR DE ORIGEN, SIN QUE EL ESTUDIANTE DEBA EFECTUAR EROGACION ECONDMICA
ALGUNA.

APLICATIVO EN LINEA PARA TA ATENCIDN DE LOS $INIESTROS. LA ASEGURADORA TENDRA A DISPFOSICION DEL MUNICTIPIO DE
SANTIAGQ-DE CALI, UN APLICATIVC SISTEMATICO EN 1LINEAR PARA EL TRAMITE Y ATENCION. DE SINIESTROS.

RED DE SERVICIQS FEARA LA ATENCION DBE LOS SINIESTRDS. EL PROPONENTE DFBE FPRESENTAR DE MANERA DETALLAGA Y
PRECISA EL SROCEDIMIENTD PARA LA ATENCION DE LOS GINTESTROS DE LOS ESTUDIANTES, CON LA SOLA FRESENTACION DEL
CANET pQUE LO ACREDITE DE LA [NSTITUCION EOUCATIVA © EN SU DEFECTO EL DOCUMENTO pFE IDENTIFICACION DEL
ESTUDIANTE. LA COMPANIA DE SEGUROS DEBE INDICAR LA RED DE SERVICIOS CON LA CUAL ACTUALMENTE TIENE CONVENIOS
VIGENTES A NIVEL NACIDNAL, DEPARTAMENTAL Y EN LA CIUDARD DE CALI, MEDIANTE UN CERTIFICADO FIRMADRO POR EL
REPRESENTANTE LEGAL DE LA COMPARIA, INDICANDO EL NUMERO DE ENTIDADES PRESTADORAS DE SERVICIQS DE SALUD Y PARA
LA CIUOAD DE CALI PRECISAR LDS NOMBRES DE DICHAS ENTIDADES.

7. BIENES E INTERESES EXCLUIDOS:

EN MATERIA OF RIESGOS EXCLUIODS EL MUNICIPIC DE SANTIAGO DE CALI, ACEPTA UNICAMENTE LOS EXPRESAMENTE
MENCIONADOS COMO EXCLUSIONES ABS0LUTAS DE CDBERTURA LAS QUE FICURAN EN EL TEXT® DEL CONOICIONADOD GENERAL
DEPOSITADO POR LA ASECURADORA EN LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA CON ANTERIORIDAD NO ZINFERIOR A QUINCE (15)
BIAS HABRILES AL CIERRE DEL PROCESO (13 DE MARZO DE 2017; . SERAN VALIDAS LAS EXCLUSICNES RELATIVAS CONSIGNADAS
EN LOS MENCIONADOS CONDICIONACOS GENERALES SOLO CUANDO NO CONTRADLGAN LAS CONDICIONES TECNICAS BASICAS
HABILITANTES OEL PRESENTE PROCESC, EN CUYO CASO PREVALECERAN LAS CONDICIONES TECNICAS BASICAS HABILITANTES.

AMPLTACION DEL PLAZO PARA AVISO DE NO RENOVACION 0 PRORROGA DE LA POLIZA:
SE OTORGAN 12D DIAS COMO PLAZO PARA EL AVISC DE ND RENOVACION O PRDRROGA.

TEXTOS CONTINUAN EN LA SIGULENTE PAGINA.....




POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES ESCOLARES

DATOS DE LA POLIZA

(

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS BOGOTA DIRECTA LICITACIONES COD. AGENCIA: RAMO No.POLIZA: 994000000005 ANEXD:

DATOS DEL TOMADOR

r ] UNICIPIO DE SANTIAGO DE CALT IDENTIFICACION:  NIT 890399011-3 )
. IDENTIFICACION: .
ASEGURAYS: GRUPO ESTUDIANTES DE LAS ESCUELAS, COLEGIOS E INSTITUCIONES
IQENTIFICACION:
BENEFICIARIC: GRUPO ASEGURADO ¥/O BENEFICIARIO
9§ "
TEXTO DE LA POLIZA
p Ty

MECANISMOS DE PREVENCION Y CONTROL DE Lia SINIESTRALIDAD:

SE OTORGA UNA (1) CAPACITACION VIRTUAL AL ARFA DE SEGUROS DEL MUNICIPIO.

SE SUMINISTRARAN 3.000 VOLANTES EN EL CUAL SE RELACIONARA LA INFORMACION DE LA POLIZA.
SE SUMINISTRARAN 300 AFICHES EN EL CUAL SE RELACIONARA LA INFDRMACION DE LA EDLIZA.

RESTABLECIMIENTO AUTOMATICC DE La SUMA ASEGURADA PARA AMIT ¥ AMCCOPH:

EN CASC DE SER INOEMNIZADA UNA PERDIDA, EL LIMITE DE RESPONSABILIDAD DE L& CDMPARIA SE REDUCIRA EN UNA SUMA
IGUAL AL MONTQ OE LA INDEMNIZACICN PAGADA. NO OBSTANTE MEDIANTE ESTA CLAUSULA SE RESTABLECERA AUTUDMATICAMENTE
LA SUMA ASEGURADA, EN LOS EVENTOS DE ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCERQS {AMIT) HUELGA, MOTIN, ASONADA,
CONMCCION CTIVIL O POPULAR (HMACCP} EN EL MOMENTO EN QUE LOS RIENES PEROIDOS O OANADCS SE HAYAN REPARADD ©
REEMPLAZADO PARCIAL O TOTALMENTE PARA LO CUAL EL ASEGURADO SE CGMPROMETE A INFORMAR A LA COMPARIA LA FECHA
EXACTA DE REPARRCION O REPGSICION DE LOS BIENES AFECTADOS Y A PAGAR LA PRIMA ADICIONAL, CALCULADA A PRORRATA
SOBRE EL VALOR DE LA DISMINUCION EN EL TIEMPO QUE .FALTE PARA EL VENCIMIENTO DE LA POLIZA,

S5IN DEDUCIBLE.
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POLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES No 994000000004
EMITIDA PARA EL MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI

VIGENCIA MARZO 31 DE 2016 A 21 DE MARZO DE 2018

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

1. Tratandose de accidentes ocurridos al interior de la Institucion Educativa en la jornada escolar, los servicios
gue se prestan mediante la poliza de accidentes escolares s6lo aplica cuando el estudiante sufre un
accidente encontrandose en los predios de la institucion Educativa, o fuera de ellos, siempre y cuando esté
ejecutando alguna actividad en representacidn 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 institucién puede atenderlo por favor
comunique al #789, desde cualquier operador mdvil; o a la linea gratuita 018000512021 a Nivel Nacional, o
al 0312916868

3. Acompanie al estudiante a la Institucién Médica y estando alll solicite la atencién por accidente; la institucion
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 [nstitucion Educativa:

Teléfono de la Institucién 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 identificacion del estudiante:

Nombre y Teléfonos contacto del estudiante:

Nombre Teléfonos
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CONSTANCIA DE TRASLADO DE ESTUDIANTE ASEGURADO
POLIZA DE ACCIDENTES ESCOLARES No 994000000004
MUNICIPIO DE SANTIAGO DE CALI

MEDIANTE EL PRESENTE FORMATO SE DEJA CONSTANCIA QUE SE PRESTO EL SERVICIO DE TRASLADO DEL
ESTUDIANTE ASEGURADO DE ACUERDO CON LA SIGUIENTE INFORMACION:

FECHA EN QUE SE PRESTO EL SERVICIO DE TRASLADO:

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE Y LESION QCASIONADA;

NOMBRE DEL ESTUDIANTE:

NUMERO DE IDENTIFICACION DEL ESTUD]ANTE:

NOMBRE DEL ACOMPANANTE QUE LO TRASLADA:

TELEFONO O NUMERO DE CELULAR DEL ACOMPANANTE QUE
LO TRASLADA:

ORIGEN (NOMBRE DEL COLEGIO Y/O INSTITUCION EDUCATIVA
DEL MUNICIPIO) Y DESTINO DESDE DONDE SE TRASLADO AL
ESTUDIANTE:

VALOR DEL SERVICIO DE TRASLADQ: $

FIRMA DE LA PERSONA QUE ACOMPARO AL
ESTUDIANTE




GASTOS MEDICOS:

* Para la atencion del estudiante afectado que requiera asistencia médica por un accidente, este
podra dirigirse a cualquiera de las instituciones médicas en convenio con aseguradora solidaria
e.c. y solicitar el servicio, para tal fin debe presentar el formato de identificacién de estudiante
asegurado debidamente diligenciado y firmado por el docente de la institucion educativa.

* En caso de no tener el listado de instituciones médicas podrd comunicarse desde la institucién
educativa en forma gratuita desde celular al #789 o desde linea telefénica al 0312916868 o gratis
a 018000512021 y solicitar esta informacion.

GASTOS DE TRASLADO {Costo asumido por la entidad médica);

* Encaso que sea necesario trasladar al alumno asegurado del sitio del accidente a algun centro
asistenciai para tratamiento médico o curacién, Aseguradora Solidaria reconocera los gastos de
transporte en que haya incurrida el centro asistencial o institucion médica de convenio, hasta por
la suma contratada.

* Para tal fin el estudiante asegurado al llegar a la institucién médica deberd suministrar:
* Elformato de identificacidn del estudiante, totaimente diligenciado.

* El Formato de Traslado del Estudiante, totaimente diligenciado.

* De quien lo traslado, soporte de pago (recibo de caja o factura por el servicio prestado)

* Nota: es importante que el traslado guarde relacidn con un accidente, no se reconocen valores
relacionados por ejemplo con afeccién de enfermedad comun.

* La institucion médica para el pago solicitard la debida autorizacidn al call center de la de Ia
aseguradora educativa en forma gratuita desde celular al #789 o desde linea telefonica al
0312916868 o gratis a 018000512021 y solicitar el c6digo de autorizacion.

* GASTOS DE TRASLADO {Asumidos por persona diferente a [a institucién médica):

* Encaso de que los gastos de traslado sean asumidos por una persona diferente a la Institucion
Médica de Convenio, estos gastos se reconoceran por reembolso, para tal fin se deberan hacer
llegar los siguientes documentos a través de la Oficina de Seguros del Municipio de Cali ubicada
en el Piso 16 CAM Torre Alcaldia, Dr. Hernan Alvarez.

* El formato de identificacion del estudiante, totalmente diligenciado.
* EiFormato de Traslado del Estudiante, totalmente diligenciado.

* De quien lo traslado, soporte de pago (recibo de caja o factura por el servicio prestado)




cédigo de autorizacién, el cual debe solicitar al call center de la aseguradora educativa en forma
gratuita desde celular al #789 o desde linea telefénica al 0312916868 o gratis a 018000512021 y
solicitar esta informacion.

Copia de la historia Clinica.

Nota: es importante que el traslado guarde relacién con un accidente, no se reconocen valores
relacionados por ejemplo con afeccion de enfermedad comUn.



HOMICIDIO/MUERTE ACCIDENTAL

GASTOS FUNERARIOS

Carta de reclamacion (listado de los documentos que anexa)

Carta de reclamacién (listado de los documentos que
anexa)

Registro Civil de Nacimiento autenticado del asegurado

Fotocopia de la Tarjeta de Identidad

Certificado de Defuncién autenticado

Certificado de estudio con estampilias

Copia de la Cédula de Ciudadania de los beneficiarios

Certificado de Defuncion autenticado

Copia de la Tarjeta de Identidad del estudiante

Copia acta del levantamiento del cadaver

certificado estudiantil del estudiante con estampillas

Copia del certificado médico de necropsia

Formutario Sarlaft

Registro Civil de Nacimiento autenticado del asegurado

Copia de 1a cédula de Beneficiarios

Registro Civil de Nacimiento de los beneficiarios

Formulario Sarlaft

5i el estudiante es mayor de 14 afios, presentar Declaracién Extrajuicio
manifestando si tiene o no hijos y esposa (0O)

Certificacion Bancaria
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