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DATOS TOMADOR

NOMERE BOGOTA DISTRITO CAPITAL DOCUMENT: NIT  899999061-9
DIRECCION TV 18BIS NRO.38 -41 CIUDAD BOGOTA, D.C., DISTRITO CAPITAL TELEFONO 6013204872
ASEGURADOS: PERSONAL VINCULADO A LOS PROGRAMAS DE LA SECRETARIA DISTRITA
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDEARICS DISTRIBUCION DEL COASEGURD
NTERMEDIERIC EARTICIPACION NOMBRE COMPA Fas % DART VALOR ASEG. PRIMA
991135 DELI MA MARSH S. A. LOS CORREDORES 75 %
1094 SANTI AGO VELEZ & ASCOCI ADOS CORREDCR 25 %

INFORMACION DEL RIESGO

\TEGORIA : 1 - SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SCCI AL
m MPARCS SUVA ASEGURADA $ PRIMA $ ASEGURADCS

#IMUERTE  ACCI DENTAL 3, 570, 000, 000, 000. 00 1, 298, 432, 000. 00 140000 E
gll/AUXI LI O FUNERARI O POR MUERTE ACCI DENTAL 700, 000, 000, 000. 00 0. 00 140000
DESMVEMBRACI ON EVAPE - 004 A 1, 400, 000, 000, 000. 00 0. 00 140000
OS5 MEDI COS POR ACCI DENTE ) 3, 150, 000, 000, 000. 00 0. 00 140000 B
| NHABI LI TACI ON, | NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTALY PERMANENTE POR ACCI DENTE 2,520, 000, 000, 000. 00 0. 00 140000
REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ A CAUSA DE ACCI DENTE 700, 000, 000, 000. 00 0.00 140000 E
ﬂ PRIMA ANUAL $1,298,432,000.00 VA $0.00 TOTAL A PAGAR: $1,298,432,000.00 ﬁ
OBSERVACIONES
H TOVADOR :  SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL. H
NI T No. :899.999. 061,
m ASEGURADOS ~ : PERSONAL VI NCULADO A LOS PROGRAMAS DE LA SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON m
SOCI AL, QUE SON APROXI MADAMENTE 140. 000 PERSONAS. ESTA POLI ZA ES | NNOM NADA.
BENEFI CIARI OS : LOS DE LEY.
H VI GENCI A : DESDE : LAS 24:00 HORAS DEL 29 DE JUNIO DE 2.024. E
(00: 00 HORAS DEL 30 DE JUNI O DE 2.024).
E ... CONTINUA PAG S| GUI ENTE E
I PLAN DE PAGOS: CONTADO CONDUCTO DE PAGOS:  DIRECTO EFECTIVO I ! E
@ Hacen parte de la presente Péliza, las condiciones Generales contenidas en la forma 0, ADJUNTA.
Articule 1152, Salvo lo previsto en el Articulo siguiente 1153, el no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento, producira la E
terminacion del contrato sin gue el asegurador tenga derecho para exigirlas.
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SUCURSAL DOCUMENTO TOMADOR TIPC DE DOCUMENTD
CALLE 100 NIT 899999061-9 BOGOTA DISTRITO CAPITAL NEGOCIO NUEVO

OBSERVACIONES

HASTA : LAS 24: 00 HORAS DEL 13 DE OCTUBRE DE 2.025.
(00: 00 HORAS DEL 14 DE OCTUBRE DE 2.025).

Obj eto del Seguro :

Anparar a |as personas usuarios/as pertenecientes o vinculadas a |os diferentes proyectos de | a SECRETARI A DI STRI TAL DE
I NTEGRACI ON SOCI AL, entre otros, sin estar linmitados, a |os relacionados a continuacion :

| TEM PROYECTCS.
1 Contribucion a la proteccion de derechos de fanilias especial nente de sus integrantes afectados
por la Violencia Intrafaniliar en la ciudad de Bogota

2 | mpl ement aci on de |a estrategia de territorios cuidadores en Bogota

3 Fortal ecimiento de | as oportuni dades de inclusion de | as personas con di scapacidad y sus fanmilias
cui dador es-as en Bogota

4 Generacion de Oportunidades para el Desarrollo Integral de la Nifiez y la Adol escencia de Bogota

5  Conproniso por una alinmentacion integral en Bogota

6  Conproniso con el envejeciniento activo y una Bogota cuidadora e incluyente

7  Conproniso social por |a diversidad en Bogota

8  Generaci on JOVENES CON DERECHOS en Bogot a

9 I npl ement aci on de estrategias y servicios integrales para el abordaje del fenoneno de

habi t abi lidad calle en Bogota
- Asegurados : Personal vinculado a |os Programas de |a Secretaria Distrital de Integracion Social, que son
apr oxi madament e 140. 000 personas. Esta poliza es innominada, por |o cual |a Entidad, no entregara |istado de
asegur ados.

- Beneficiarios : Los de ley.

- Mbdalidad de Poliza - Operacion de |a poliza : Cobro de prina unica durante la vigencia de |a presente poliza,
cobertura 24:00 horas. Las actividades de |os programas de atencion se pueden desarrollar dentro de |as 24:00 horas del
dia, la cobertura de la poliza solo sera en el tienpo programado para |as actividades.

- Coberturas :

Coberturas Li m tes Asegurados/ Por persona
Mierte por cual quier causa accidental . $ 25.500.000
I ncapaci dad Total y Pernanente. $ 18.000. 000
Desmenbr aci on. $ 10. 000. 000
Gastos Medi cos. $ 22.500. 000
Auxilio funerario. $ 5.000.000
Rehabi | i tacion integral por invalidez. $ 5.000. 000
Aparatos ortopedico y protesis incluyendo piezas dental es. $ 5.000. 000

- DEFI NI ClI ONES :

- Accidente : Se entiende por accidente el hecho violento, externo, visibley fortuito que produzca durante |a
vigencia de la poliza, en la integridad fisica del asegurado, |esiones corporales evidenciadas por contusiones o
heridas visibles o |esiones internas nedi canente conprobadas o ahogani ento.

- Mierte Accidental : Se considera Mierte por cual quier causa accidental, entre otras; la nuerte por accidente,
terrenoto, erupciones vol canicas, inundaciones y en general cual quier fenomeno de |a natural eza, nordeduras o picaduras
de ani mal es, intoxicacion por cual quier causa, ahoganiento, inhalacion de gases toxicos, intoxicacion, infecciones
bacterianas o virales y sepsis de cual qui er causa, insolacion, electrocucion, congelacion, entre otros, honmicidioy
terrorisno (sienpre y cuando el Asegurado se encuentre conp sujeto pasivo) y no |limtandose solo a |os enunerados.

- Desnenbracion : Si conp consecuencia de un accidente |e produce al asegurado inhabilitacion o desmenbracion
di agnosticada | a aseguradora reconocera |a indemizacion correspondi ente de acuerdo al val or asegurado.
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- Incapacidad Total y Permanente : La cobertura por el riesgo de incapacidad total y permanente por un evento
accidental, sienpre y cuando al ser calificada de acuerdo con lo estipulado por el reginen de seguridad social, tal
incapaci dad sea igual o superior al 50%en tal caso, se reconocera al asegurado |a suma estipulada en el cuadro de
anparos descritos en la caratula de |a poliza.

- Gastos Medicos : Si conp consecuencia directa de un accidente, el asegurado requiere, asistencia nedica,

odontol ogi ca, quirurgica, hospitalaria, anbulatoria, farmaceutica, protesis; |a aseguradora pagara |os gastos
causados hasta el valor asegurado, incluido gastos de traslado.
Se indemni zaran hasta el linite establecido en la poliza y dentro de los ternminos y con sujecion a |as condiciones de

este seguro, |os gastos razonabl es que se causen, por concepto de primeros auxilios innediatos, servicios nedicos,
qui rurgicos, de ambul ancia de hospital, de enfermeras y medi canentos, conp consecuencia de |las |esiones corporales
producidas a | a pobl aci on asegurada y rel aci onada por |a SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL.

- Rehabilltacion integral por invalidez : Si a consecuencia de un accidente anparado bajo |a presente poliza el
asegurado sufre invalidez, su rehabilitacion se cubrira hasta el linmite asegurado de |a presente poliza.

- Aparatos ortopedicos y protesis incluyendo piezas dentales : Si a consecuencia de un accidente anparado bajo |a
presente poliza el asegurado requiere para su recuperaci on aparatos ortopedicos y protesis incluyendo piezas dentales,
se cubrira hasta el linmte asegurado de la presente poliza.

- Reenbol so por nedicanentos : En caso de afectacion de la poliza y cuando | a aseguradora no tenga convenio con |la
drogueria o droguei as, estos aplicaran bajo |a nodalidad de reenbol so. Para |o cual se debera adjuntar facturas
originales, historia medica y formato de autorizacion por la SDIS.

Estos reenbol sos de medicamentos o entrega de medicamentos, hacen parte del limite asegurado del anparo de gastos
medi cos.

- Red Hospitalaria : Queda acordado y convenido que |a aseguradora prestara atencion de prestacion de servicios

hospi tal arios, anbulancias y nmedicos, a traves de la red de |a Secretaria de Salud del Distrito; en caso de autorizar
otros centros hospitalarios debe justificarlo a la SDI'S por escrito, dentro de los diez (10 das) habiles siguientes a
la autorizacion.

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 esta se enmarquen dentro de preci os SOAT.

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

Esta red nedi ca debe tener disponibilidad para atender |as 24 horas del dia, |los siete dias de |a semana, para
urgenci as por accidente de todas |as especialidades medi cas y odontol ogi cas.

Procedi mi ento de Atencion :

La aseguradora se conpronete a presentar a la SDI'S, el procediniento bajo el cual se atenderan |as reclanaciones que
aplican para |a poliza de Accidentes Personales, dentro de |os diez (10) dias habiles, a partir de |a fecha de

adj udi cacion, el cual sera evaluado por |a Entidad y en caso de que la SDI' S considere necesario efectuar ajustes al
msmo notificara de ello a la aseguradora y la nism debera efectuar |as nodificaci ones que sean pertinentes dentro de
los diez (10) dias habiles siguientes.
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De todas formas la SDIS y |a Aseguradora adel antaran reunion en la cual se |leve a cabo el analisis del procediniento y
se acuerden |as acciones y actividades a inplementar para buscar |a nayor operatividad de |a atencion de |os
asegurados. Esta reunion sera citada por la SDI'S con antel acion de cinco (5) dias habiles y |a aseguradora se
conpronete a atender el requeriniento con |a participacion del funcionario que tiene a cargo |la adm nistracion de la
poliza y los reclanps, asi conp un funcionario de |a aseguradora de nivel directivo y que cuente con poder de decision.

Asi nmisno, |la aseguradora se conpronete a atender |as citaciones que efectue la SDI'S, con el fin de participar el
conites de seguiniento de siniestros, procedinientos, resultados u otros aspectos relacionados con |a poliza de

acci dentes personal es.

En caso de presentarse una PQR en el proceso de atencion |a aseguradora se conpronete a dar respuesta formal dentro de
los cinco (5) das habiles siguiente.

- Clausul as Basicas :

Anparo autonatico para todas |as actividades desarrolladas por |a SECRETARIA DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SCCI AL o de |as
entidades que a su nonbre realicen estas dentro del objeto social de la entidad sin previo aviso ni reporte.

Anparo autonatico para cual qui er persona que entre a formar parte del grupo asegurado.

Anparo autonatico para | as personas aseguradas bajo |a poliza actual nente contratada. Sin exigencia de requisitos de
asegurabi | i dad adicionales y/o aplicacion de Inite de edad y/o de preexistencias.

Errores, inexactitudes u omisiones : 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 conpafa, |la

hubi eren retrado de cel ebrar el contrato o inducido a estipular condiciones mas onerosas, produce la nulidad relativa
del seguro.

Sin enbargo, si se incurriere en errores, omisiones e inexactitudes inputables al tomador o al asegurado, el contrato
no sera nulo ni habra lugar a la aplicacion del inciso tercero del articulo 1058 del Codigo de Conercio sobre reduccion
porcentual de |a prestacion asegurada. En este caso se debera pagar |a prina adecuada al verdadero estado del riesgo.

Conti nui dad de cobertura para |as personas actual nente aseguradas : Sin suministro de relacion de asegurados durante |la
vigencia contratada y sin reportes durante la misnmm, pero se consideran aseguradas todas |as personas que hagan uso de
l as dependenci as social es de |a SECRETARI A DI STRI TAL DE | NTEGRACI ON SOCI AL o de | as entidades que a su nonbre realicen
actividades dentro del objeto social de |a entidad.

Anpl i acion plazo para aviso de Siniestro, sesenta (60) dias. El COferente debe contenplar |a extension del termino de
aviso de la ocurrencia del siniestro, por parte del asegurado, a dentro de |os sesenta (60) dias siguientes a la fecha
en que | o haya conoci do o debi do conocer |a ocurrencia del nisno.

Concurrenci a de anparos, clausulas o condiciones Queda entendido, convenido y aceptado, que si dos o nas anparos,
clausulas o condiciones otorgan cobertura a un nisno evento, se indemnizara con base en aquella que ofrezca mayor
proteccion para los intereses del asegurado. De igual manera preval eceran |os anparos, clausulas o condiciones que
otorguen coberturas sobre aquellos que las excluyan. En todo caso y ante cual quier discrepancia sobre cual es el
anparo, clausula o condicion aplicable a un caso deterninado, se aplicara aquella o aquellas que en conjunto deternine
el asegurado de acuerdo a su conveni enci a.

... CONTI NUA PAG SI GUI ENTE

TOTAL AHUAL & PAGAR: $1,298,432,000.00

Lk HORR EM EL PASG: DE LA PRIHA DE LA POLIZA © DE L8 CERTIFICADO2 O RHENOZ2 QUE 2B EXPIDAH OOH FUNDAHENTO EM ELLR, PRODDOCIRA LA TERHIHACION AOTOHATICR
LDEL OOHTRATO DE 2EGORD T DARA DERECHS A VIDESTRDO, PRREA EXICIR BEL PRGO TE LA DRIHA DEVEHGADA Y DE L42 GASTOR CADBATOEZ OO OCA2ION DE LA BEXPEDICION DEL
COHTERTO .

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C. A LOS 20 DIAS DEL MES DE JUNIO DEL ANO 2024

A

p—————
33-68-1000005824

FIRMA \IDEETADD FIFMA DEL TOMADCH

5,

Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO 4



EL
ESTADO S.A. POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
T N O, 10 33-68-1000005824

SUCURSAL DOCUMENTO TOMADOR TIPC DE DOCUMENTD
CALLE 100 NIT 899999061-9 BOGOTA DISTRITO CAPITAL NEGOCIO NUEVO

OBSERVACIONES

Liquidacion 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 nmismas tasas y condiciones de la poliza inicial. Sienpre
y cuando |a siniestralidad (siniestros pagados + siniestros en reserva) de |a poliza no sea mayor al 60%frente a |las
primas pagadas, en el caso que |a siniestralidad supere el 60%|a aseguradora acordara con el asegurado |as condiciones
en que se otorgara la prorroga.

Revocaci on de | a poliza, clausulas o condiciones con termno de ciento noventa (90) das.
Se otorga cobertura para actividades desarroll adas en cual qui er lugar de Col onbia y en cual quier nedio de transporte.
Cobertura para todos |os anparos contratados por atracos o hurtos o su tentativa.

En caso de nuerte por cual qui er causa accidental, |la indemizacin sera girada por |a aseguradora a qui en denuestre ser
beneficiario de | ey del fallecido.

Pago | ndemni zat ori o por Desmenbraci on: Cuando cono consecuencia de un accidente haya |ugar a pagar beneficios por
desmenbraci on y despues, conp consecuenci a del nisno accidente, el asegurado quedara incapacitado en forma total y
pernmanente; De acuerdo a |os porcentajes establecidos en |a tabla de indemi zaciones.

Servicio de Linea telefonica de energencia 7 X 24 : Con |a presentacion de la oferta | a aseguradora adjudicataria se
conpronete a prestar la atencion en caso de energencia, dentro de la cual debe inpartir las instrucciones sobre el
procedi miento y acciones a seguir para atender el evento reportado.

De igual forma este servicio debe contenplar las instrucciones para |a atencion del asegurado que requiera el servicio
y el traslado al centro asistencial nmedico, coordinando con este su atencion y autorizando |la novilizacion y el nedio
de la misma, ya sea anbul ancia.

Este servicio debe prestarse a traves de |nea de atencin 018000 o # narcando desde el celular y estar disponible |as 24
horas los 7 das de |a semana durante la vigencia de la poliza, y para tal efecto | a aseguradora adjudicataria debe
confirmar 1 os numeros de las lineas e informe escrito en el que presente el detalle del procediniento y forma conmo
atendera esta obligacion, dentro de los cinco (5) das habiles siguientes a |la fecha de adj udicacion.

Asesor : Contar con un Asesor dentro de los 7 dias a |a semana, en las atenciones que requiera la SDI'S, en horarios de
Lunes a Domi ngo de 8:00am a 10: 00pm para realizar procesos de activacion de |a poliza en caso de falencias de la |inea
tel efonica, consultas, igualnente en caso de siniestro y resolver situaciones que se presenten durante |la atencion de

| os Asegurados, para |lo cual se debe indicar Nombre, telefono de contacto, correo el ectronico.

Mdi fi caci ones a favor del asegurado : Los proponentes deben contenplar bajo esta clausula, que |os canbios o

nodi fi caci ones a | as condiciones de |a presente poliza, seran acordados nutuanente entre |a conpafa y el asegurado. El
certificado, docunento o conunicaciones que se expidan para formalizarlos debe ser firmdo, en sefial de aceptacion, por
un representante |egal del asegurado o funcionario autorizado, preval eci endo sobre |as condiciones de esta poliza. No
obstante si durante la vigencia de |a poliza se presentan nodificaciones en |as condiciones del seguro, |egalmente
aprobadas que representen un beneficio a favor del asegurado, tales nodificaciones se consideran autonaticanente

i ncor por adas.
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Cl ausul a de SOLUCI ON DE CONTROVERSI AS : Toda y cual quier diferencia que surja entre las partes por |a interpretacion
del presente contrato, su ejecucion, cunplinmiento, terminacion o |as consecuencias futuras del mismp, sera dirimda
bajo la jurisdiccion y legislacion de |a Republica de Col onbia. Las diferencias y controversias que surjan se

sol uci onaran con sujecion a las instancias que deternmine la Secretaria Distrital de Integracion Social .

de existir discrepancia ente los ofrecinientos contenidos en |a propuesta tecnica basica, frente a |los textos de |os
ejenplares de las polizas, certificados, anexos o cual quier otro documento; preval ecera la informacion y condiciones

de mayor beneficio para el asegurado.

TABLA DE | NDEMNI ZACI ONES POR DESMEMBRACI ON :

- Perdida total e irreparable de la vista por anbos oj os 100%
- Perdida de anbos pies por encima del tobillo o ambas manos por encima de |a nufieca 100%
- Perdida de una mano y un pie 100%
- Perdida de una mano o un pie y la vision de un ojo 100%
- Perdida total e irrecuperable de la audicion y el habla 100%
- Perdida total e irreparable de la audicion por ambos oidos 80%
- Perdida del brazo derecho o izquierdo segun sea diestro o zurdo 70%
- Perdida de un pie conservando el talon, o de una nano conservando | a nufieca 50%
- Perdida total e irreparable del habla 50%
- Perdida del dedo pulgar de |a mano derecha si es diestro o de la izquierda si es zurdo 25%
- Perdida del dedo pulgar de |a mano derecha o izquierda contralateral a su destreza 15%
- Perdida de un dedo de |a nano, excepto el pul gar 10%
- Perdida del grueso artejo del pie 5%
- Perdida de un dedo del pie excepto el grueso artejo 3%

Clausul a de aplicacion de condiciones particulares : Queda expresanente acordado y convenido, que |a Conpafia acepta |as
condi ci ones basicas tecnicas establecidas en este anexo, en |os termnos sefial ados en el misnp, por lo tanto, en caso

basi cas tecnicas establecidas, de igual forma en caso de encontrarse contradiccion en al guna condicion preval ecera |la

TOTAL ANUAL & PAGAR:

$1,298,432,000.00

COHTERTO .

Lk HORR EM EL PASG: DE LA PRIHA DE LA POLIZA © DE L8 CERTIFICADO2 O RHENOZ2 QUE 2B EXPIDAH OOH FUNDAHENTO EM ELLR, PRODDOCIRA LA TERHIHACION AOTOHATICR
LDEL OOHTRATO DE 2EGORD T DARA DERECHS A VIDESTRDO, PRREA EXICIR BEL PRGO TE LA DRIHA DEVEHGADA Y DE L42 GASTOR CADBATOEZ OO OCA2ION DE LA BEXPEDICION DEL

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C. A LOS 20 DIAS DEL MES DE JUNIO DEL ANO 2024

A

p—————
33-68-1000005824

FIRMA WITESTADD
Oficina Principal: CALLE 83 NO 19-10 Telefono: 601-2186977, 601-6019330
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