VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

Asequradora Solidaria

o de Colombia

NIT: 860.524.654-6

Work, [JEETIIT 20z

AMERICA LATINA

POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

NUMERO ELECTRONICO
PARA PAGOS ;
POLIZA No: 930-1 -994000000046 ANEXO: 0
9300469948

AGENCIA EXPEDIDORA: SEAS BOGOTA DI RECTA LI Cl TACI ONES coD. AGENCIA: 930 RAMO: 1

DIA MES ANO DIA MES ANO HORAS DIA MES ANO HORAS DIA MES ARO
| 7 | 12 2022 | 30| 12 2022 23:59 | | 29| 6 | 2024 23:59 | 547 7| 12| 2022

FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
TIPo DE MovIMIENTO: NEGOCI O NUEVO TIPO DE IMPRESION: | MPRESI ON

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE:: BOGOTA D. C - SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL IDENTIFICACION:  NIT 899999061-9
DIRECCION: CRA. 7 # 32-16 cupad: BOGOTA, D.C., DI STRI TO CAPI TAL TELEFONO:
6013279797
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  USUARI OS SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL IDENTIFICACION:
DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:
BENEFICIARIO:L(B [E LEY IDENTIFICACION:

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

CATEGORI A:  USUARI CS SDI S

AMPARCS S.A. M N M S. A MAXI VA
| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE 5000000. 00 15500000. 00
MUERTE ACCI DENTAL 5000000. 00 15500000. 00
DESMEMBRACI ON 5000000. 00 10000000. 00
AUXI LI O FUNERARI O 5000000. 00 5000000. 00
GASTOS MEDI COs 5000000. 00 12500000. 00
REHABI LI TACI ON | NTEGRAL 5000000. 00 5000000. 00

5000000. 00 5000000. 00

TEXTGS PQOLI ZA

SEGURO DE ACCI DENTES PERSONALES

TOVADCOR:
NI T:

DI RECCI ON:
TELEFONO

VI GENCI A:

3.1. POLI ZA DE SEGURO DE ACCI DENTES PERSONALES GRUPO
3.1.2 CONDI Cl ONES BASI CAS OBLI GATORI AS

3.1.3 njeto del
Anparar a IasNE?

DI STRI TAL DE |
| TEM PROYECTO

1 Desarrollo Integral desde |a gestacién hasta |a adol escenci a

2 Una ciudad para las famlias

3 Por una ciudad Incluyente y sin barreras

4 Prevenci 6n y atenci 6n al fendéneno de habitabilidad en |la calle.

TEXTOS CONTI NUAN (Ver Textos Poliza).....

SECRETARI A DE | NTEGRACI ON SOCI AL
899. 999. 061-9

CARRERA 7 No 32-12
6013279797

DESDE LAS 00: 00 HORAS DEL 31 DE DI Cl EMBRE DE 2022
HASTA LAS 00: 00 HORAS DEL 30 DE JUNI O DE 2024

Segur o:
ersonas usuarios/as pertenecientes o vinculadas a los diferentes proyectos de |a SECRETARI A
EGRACI ON SOCI AL, entre otros, sin estar limtados, a |os relacionados a continuaci én:

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
$**2,170, 000, 000, 000. 00 | $*****798, 949, 699. 00 $rrxxrxxxHAkIx () 00 | $*****798, 949, 699. 00
INTERMEDIARIO ) " COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO
SANTI AGO VELEZ Y ASOCI ADCS CORREDORE 221 25
SANTI AGO VELEZ Y ASOCI ADCS CORREDORE 221 25
DELI MA MARSH S. A 976 75
DELI MA MARSH S. A 976 75

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

E RMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000930046994 FIRMA TOMADOR
DIRECCION NOT/FICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 8 y 12 Bogota
CLI ENTE I

C7DB20780B09F5775B

JGUAYACAN930 0

it

Great | Los Mejores Lugares Los Mejores Lugares
_?‘[’UCG para Trabajar” P|ﬂ|!0 para Trabajar
WOrI(

200

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

DATOS DE LA POLIZA
[ AGENCIA ExPEDIDORA: SEAS BOGOTA DI RECTA LI Cl TACI ONES COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000046  Anexo: Q

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: BOGOTA D. C - SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SCCI AL IDENTIFICACION:  NIT 899999061-9

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: JSUARI OS SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: LOS DE LEY

TEXTO DE LA POLIZA

5 Envejecimento digno; activoy Feliz
6 Distrito Diverso

7 Bogota te nutre

8 Distrito joven

9 Viviendo el territorio

Tomador: SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL

Asegur ados:
Personal vinculado a los Programas de |a Secretaria Distrital de Integracién Social, que son aproxinmadanmente
140. 000 personas. Esta péliza es innom nada, por |lo cual |la Entidad, no entregara |istado de asegurados

Beneficiarios: Los de |ey.

Modal i dad de Poliza: ) o ) ) o

Qperacion de la poliza: Cobro de prima Unica durante la vigencia de la presente poliza, cobertura 24;00
horas. Las actividades de |os programas de atenci 6n se pueden desarrollar dentro de |las 24:00 horas del dia
| a cobertura de |la poliza solo sera en el tienpo programado para |as actividades

Coberturas Basicas

3.1.4 Coberturas ) Limtes Asegurados/Por per sona
Muerte por cual qui er causa accidental . $ 15.500. 000

| ncapaci dad Total y Permanente $ 15.500. 000

Desnenbr aci 6n $ 10. 000. 000

Gastos Meédi cos $ 12.500. 000

Auxilio funerario ) ) $ 5.000. 000
Rehabi | i taci 6n integral por invalidez . $ 5.000. 000

Aparatos ortopédicos y prétesis incluyendo piezas dental es $ 5.000. 000
DEFI NI Cl ONES

Accidente: Se entiende por accidente el hecho violento, externo, visible y fortuito que produzca durante |a
V|ﬁenp|a de la poliza, en la integridad fisica del asegurado, |esiones corporales evidenciadas por contusiones
o heridas visibles o | esiones internas médi canente conprobadas o ahogani ento

Mierte Acci dent al

Se considera Mierte por cualquier causa accidental, entre otras; la nuerte por acci dente, terrenoto

erupci ones vol cani cas, inundaciones y en general cual quier fenéneno de |a natural eza, nordeduras o picaduras
de aninales, intoxicacién por cualquier causa, ahogamento, inhalacion de gases toxicos, intoxicacion

i nfecciones bacterianas o virales y sepsis de cual quier causa, insolacion, electrocuci6n, congelacién, entre
otros, homcidio y terrorisnmo (sienpre y cuando el Asegurado se encuentre conb sujeto pasivo) y no
|'imtandose solo a I'os enunerados

Desmenbr aci 6n: ) ) ) o . . )
Si conmo consecuencia de un accidente |e produce al asegurado inhabilitacion o desnenbraci én diagnosticada |a
asegur adora reconocera | a i ndemni zaci 6n correspondi ente de acuerdo al val or asegurado

| ncapaci dad Tot al Per manent e: ) ) )

La cobertura por el riesgo de incapacidad total Y per manente por un evento accidental, sienpre y cuando al ser
calificada de acuerdo con |lo estipulado por el réginen de seguridad social, tal incapacidad sea igual o
superior al 50% en tal caso, se reconocera al asegurado |la suma estipulada en el cuadro de anparos descritos
en la caratula de la péliza

Gast os Medi cos:

Si conp consecuencia directa de un accidente, el asegurado requiere, asistencia nedica, odontol 6gica
quirargica, hospital aria, anbulatoria, farnmacéutica, protesis; |l a aseguradora pagara |os gastos causados
hasta el val or asegurado, incluido gastos de traslado

Se indemmizaran hasta el |imte establecido en la péliza y dentro de los térmnos y con sujecion a las
condi ci ones de este seguro, |os gastos razonabl es que se causen, por concepto de prineros auxilios inmediatos,
servicios médicos, quirurgicos, de anbul ancia de hospital, de enferneras y nedi canentos, conp consecuencia de
| as | esiones corEoraIes producidas a |a poblacién asegurada y relacionada por |a SECRETARI A DI STRI TAL DE
| NTEGRACI ON SCCI Al

Rehabi l'itaci 6n integral por invalidez: ) o ) )
Si a_consecuencia de un accidente anparado bajo la presente podliza el asegurado sufre invalidez, su
rehabilitaci 6n se cubriréd hasta el limte asegurado de | a presente poliza

TEXTOS CONTI NUAN EN LA SI GUIENTE PAG NA. . ...




POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

DATOS DE LA POLIZA
[ AGENCIA ExPEDIDORA: SEAS BOGOTA DI RECTA LI Cl TACI ONES COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000046  Anexo: Q

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: BOGOTA D. C - SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SCCI AL IDENTIFICACION:  NIT 899999061-9

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: JSUARI OS SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: LOS DE LEY

TEXTO DE LA POLIZA

Apar at os ortopédicos y proétesis incluyendo piezas dentales:

Si a consecuencia de ‘'un accidente amparado bajo la presente péliza el asegurado requiere para su recuperacion
aparatos ortopédicos y protesis incluyendo piezas dentales, se cubrira hasta el linte asegurado de la
presente pdli za.

Reenbol so por medi canent os: o ) . i
En caso de afectacién de la poliza y cuando |a aseguradora no tenga convenio con la drogueria o droguerias,

estos aplicaran bajo |a nodalidad de reenbol so. Para |lo cual se debera adjuntar facturas originales, historia
nedica y formato de autorizaci on por la SD'S, ) o
Estos reenbol sos de medicanentos o entrega de nedicanentos hacen parte del linmte asegurado del anparo de

gast os médi cos.

RED HOSPI TALARI A ) ) ) o ) )
Queda acordado y convenido que |a aseguradora prestara atenci6n de prestacion de servicios hospijtalarios,
anbul ancias y nédicos, a través de la red de |a Secretaria de Salud del Distrito; en caso de autorizar otros
celnt ros hospital arios debe justificarlo a la SDI'S por escrito, dentro de los diez (10 dias) habiles siguientes
a | a autorizaci on.

De igual forma, |a aseguradora acepta adel antar convenios con |la red hospitalaria del Distrito Capital, con el
fin de que | os servicios prestados con ésta se enmarquen dentro de preci os SOAT.

La aseguradora debera presentar a la SDI'S copia de |os convenios a mas tardar dentro de |los 60 sesenta (60
dias) habiles siguientes a la iniciacion de |a vigencia del seguro.

Esta red nedica debe tener disponibilidad para atender las 24 horas del dia, los siete dias de |a semana, para
urgenci as por accidente de todas | as especi al i dades nedi cas y odont ol 6gi cas.

PROCEDI M ENTO DE ATENCI ON o )

La aseguradora se conpronete a presentar a la SDIS, el procedimento bajo el cual se atenderan Ilas
recl amaci ones que aplican para la po6liza de Accidentes Personales, dentro de los diez (10) dias hébiles, a
partir de la fecha de adjudicacion, el cual sera evaluado por la Entidad y en caso de que la SDI'S considere
necesario efectuar ajustes al msnmp notificara de ello a la ase_qurado_ra_y la msma deberd efectuar |as
nodi fi caci ones que sean pertinentes dentro de |los diez (10) dias héabiles siguientes.

De todas formas, la SDIS y |la Aseguradora adelantaran reunién en la cual se |lleve a cabo el analisis del
procedimento y se acuerden |as acciones y actividades a inplementar para buscar |a nayor operatividad de |a
atenci 6n de | oS asegurados. Esta reunion seré citada por la SDI'S con antelaci 6n de cinco (5) dias habiles y |la
aseguradora se conpronete a atender el requerimento con |a participacion del funcionario que tiene a cargo |la
adm ni straci 6n de la pdliza y los reclanps, asi comp un funcionario de |a aseguradora de nivel directivo y que
cuente con poder de deci sio6n.

Asi msmp, |la aseguradora se conpromete a atender |as citaciones que efectie la SDI'S, con el fin de participar
el conmté de seguimiento de siniestros, procedinientos, resultados u otros aspectos relacionados con |a péliza
de acci dentes personal es.

En caso de presentarse una POR en el proceso de atencion |a aseguradora se conpronete a dar respuesta fornal
dentro de los cinco (5) dias habiles siguiente

3.1.5 O ausul as Basicas o i

Anmparo automatico para todas |as actividades desarrol | adas por |a SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SCCI AL o
de las entidades que a su nonbre realicen estas dentro del objeto social de la entidad sin previo aviso ni
reporte.

Anpar o automatico para cual qui er persona que entre a formar parte del grupo asegurado. ! ) )
Anparo automatico para |as personas aseguradas bajo la pdliza actualnmente contratada. Sin exigencia de
requi sitos de asegurabilidad adicionales y/o aplicacion de |inmte de edad y/o de preexistencias.

Errores, inexactitudes u oni siones

El tomador esta obligado a declarar sinceranente |os hechos y circunstancias que determnen el estado del
riesgo. La inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidas por |a conpafia, |a hubieren retraido de
cel ebrar el contrato o inducido a estipular condiciones nas onerosas, produce |a nulidad relativa del seguro.

TEXTOS CONTI NUAN EN LA SI GUIENTE PAG NA. . ...




POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

DATOS DE LA POLIZA
[ AGENCIA ExPEDIDORA: SEAS BOGOTA DI RECTA LI Cl TACI ONES COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000046  Anexo: Q j

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: BOGOTA D. C - SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SCCI AL IDENTIFICACION:  NIT 899999061-9

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: JSUARI OS SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: LOS DE LEY

TEXTO DE LA POLIZA

Continui dad de cobertura para | as personas actual nente aseguradas ) )

Sin sumnistro de relaci 6n de asegurados durante la vigencia contratada y sin reportes durante la msna, pero
se consideran aseguradas todas |as personas que hagan uso de |as dependencias sociales de |a SECRETARI A
DI STR: TQ\L IDE IN'_I'I(Ej R CION SCCIAL o de las entidades que a su nombre realicen actividades dentro del objeto
soci al de la entidad.

Anpl i aci 6n plazo para aviso de Siniestro, sesenta 60? di as. ) o

Se contenpla la extension del térnmino de aviso de la ocurrencia del siniestro, por parte del asegurado, a
dentro de |l os sesenta (60) dias siguientes a la fecha en que | o haya conocido o debi do conocer |a ocurrencia
del m sno.

Concurrenci a de anparos, clausulas o condiciones

Queda entendido, convenido y aceptado, que si dos o més anparos, cléausulas o condiciones otorgan cobertura a
un misno evento, se indemizard con base en aquella que ofrezca namyor proteccién para |los intereses del
asegurado. De igual mmnera preval eceran |os anparos, clausulas o condiciones que otorguen coberturas sobre
aquel | os que | as excl uyan.

En todo caso y ante cual quier discrepancia sobre cual es el anparo, cléausula o condicio6n aplicable a un caso
determnado, 'se aplicara aquella o aquellas que en conjunto determine el asegurado de acuerdo a su
conveni enci a.

Li quidacion a Prorrata para Prorroga de |la Vigencia: En caso de que el asegurado |o requiera, |a aseguradora
realizara la liquidacion de la prima de la prorroga a prorrata y con las nmisnas tasas y condiciones de la
poliza inicial. Si errg)re y cuando la siniestralidad (siniestros pagados + siniestros en reserva) de la poliza
no sea mayor al 60% frente a las primas pagadas, en el caso que la siniestralidad supere el 60% | a aseguradora
acordara con el asegurado | as condiciones en que se otorgara |la prorroga

Revocaci 6n de | a poéliza, clausulas o condiciones con termno de ciento veinte (120) dias.

Se otorga cobertura para actividades desarrolladas en cualquier lugar de Colombia y en cualquier nedio de
transporte.

Cobertura para todos | os anmparos contratados por atracos o hurtos o su tentativa.

En caso de nuerte por cual quier causa accidental, |a indemizacién serd girada por |la aseguradora a quien
denuestre ser beneficiario de ley del fallecido.

Pago I ndemnizatorio por Desnenbracién: Cuando conpb consecuencia de un accidente haya lugar a pagar
beneficios por desnenbraci 6n 'y después, conp consecuencia del msnp accidente, el "asegurado quedara
i ncapacitado en forma total y permanente; De acuerdo a |os porcentajes establecidos en la tabla de
i ndemi zaci ones.

SERVI Cl O DE LI NEA TELEFONI CA DE EMERGENCIA 7 X 24 ) )

Con la presentaci6n de la oferta |a aseguradora adjudicataria se conpronete a prestar la atencioén en caso de
enmergencia, dentro de |a cual debe inpartir las instrucciones sobre el procedinmento y acciones a seguir para
atender el evento reportado.

De igual fornma este servicio debe contenplar |as instrucciones para |la atenci 6n del asegurado que requiera el
servicio y el traslado al centro asistencial nédico, coordinando con este su atencion y autorizando la
novi lizacién y el nedio de la misma, ya sea anbul anci a.

Este servicio debe prestarse a través de linea de atencio6n 018000 o # marcando desde el celular y estar
di sponible las 24 horas los 7 dias de la semana durante la vigencia de la poliza, y para tal efecto la
aseguradora adjudi cataria debe confirmar los nuneros de las lineas e informe escrito en el que presente el
detalle del procedimento y forma conp atenderd esta obligacion, dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha de adj udi caci on.

ASESOR 7 X 24
Contar con un Asesor que se pueda tener contacto las 24 horas del dia, los siete dias de |a senmna, para
realizar procesos de activacion de la pdliza en caso de siniestro y resolver situaciones que se presenten
dlurante; la atencién de |os Asegurados, para |lo cual se debe indicar Nonmbre, teléfono de contacto, correo
el ectronico.

Modi fi caci ones a favor del asegurado
TEXTOS CONTI NUAN EN LA SI GUI ENTE PAG NA. . ...




POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

DATOS DE LA POLIZA
[ AGENCIA ExPEDIDORA: SEAS BOGOTA DI RECTA LI Cl TACI ONES COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000046  Anexo: Q

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: BOGOTA D. C - SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SCCI AL IDENTIFICACION:  NIT 899999061-9

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: JSUARI OS SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: LOS DE LEY

TEXTO DE LA POLIZA

Los proponentes deben contenplar bajo esta cléausula, que |os canbios o nodificaciones a |as condiciones de la
presente po6liza, seréan acordados nutuanente entre |la conpafiia y el asegurado. El certificado, documento o
comuni caciones que se expidan para formalizarlos debe ser firmado, en sefial de aceptacion, or un
representante |egal del asegurado o funcionario autorizado, prevaleciendo sobre |as condiciones de esta
péliza. No obstante si durante la vigencia de la pdliza se presentan nodificaciones en |as condiciones del
seguro, |egalnmente aprobadas que representen un beneficio a favor del asegurado, tales nodificaciones se
consi deran aut onéti canente i ncor poradas

d dusul a de SOLUCI ON DE CONTROVERSI AS

Toda y cualquier diferencia que surja entre las partes por la interpretacion del presente contrato, su
ej ecuci on, cunplinmento, terminaci6on o |as consecuencias futuras del msnp, serd dirinmda bajo |a jurisdiccion
y legislacion de |la Republica de Colonbia. Las diferencias y controversias gge_ surjan se solucionaran con
sujeci6n a las instancias que determine |la Secretaria Distrital de Integracion cial.

Cl ausul a de aplicaci 6n de condi ci ones particul ares

Queda expresanente acordado y convenido, que |a Conpafiia acepta | as condiciones béasicas técnicas establecidas
en este anexo, en |los térmnos sefial ados en el msnmo, por |lo tanto, en caso de existir discrepancia ente |os
ofreci m entos contenidos en |la propuesta técnica basica, frente a los textos de los ejenplares de |as pdlizas,
certificados, anexos o cualquier otro docunento; prevalecera la informacién y condiciones basicas técnicas
est abl ecidas, de igual forma en caso de encontrarse contradicci 6n en al guna condici 6n preval ecera |a de nayor
beneficio para el asegurado.

TABLA DE | NDEMNI ZACI ONES POR DESMEMBRACI ON

Pérdida total e irreparable de |la vista por anbos ojos ) 100%
Per di da de anbos pies por encina del tobillo o anbas manos por encima de | a nufieca 100%
Per di da de una mano y un pie o ) 100%
Perdi da de una mano o un pie y la vision de un ojo 100%
Perdida total e irrecuperable de la audicién y el habla 100%
Perdida total e irreparable de |a audicio6n por anbos oidos 80%
Perdi da del brazo derecho o izquierdo segin sea diestro o zurdo 70%
Perdi da de un pie conservando el tal é6n, o de una mano conservando |a nufieca 50%
Pérdida total e irreparable del habla ) ) ) ) ) 50%
Per di da del dedo pul gar de |a nmano derecha si_es diestro o de |a izquierda si es zurdo 25%
Per di da del dedo pul gar de |a nano derecha o izquierda contralateral a su destreza 15%
Per di da de un dedo de | a mano, excepto el pul gar 10%
Per di da del grueso artejo del pie 5%

Per di da de un dedo del pie excepto el grueso artejo 3%




