POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

B A s Nro. 61-68-1000001538 ANEXO DE POLIZA No 23
ESTADDO S.A.

MIT. B60.008.174-4

ﬂ SUCURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD TIPD DE DOCUMENTD

DEEDE LAS 38 HORAS HASTA LS 24 HORAS

e aill| AGENCIA MANDATARIA - NEIVA DIAa MEZ 2580 DL, MEL ARD Dis MEZ Bfo FACTURACION PERIODICA
| 05 | 11 | 2025 | | 31 | 10 | 2025 | | 30 | 11 | 2025 |

DATOS TOMADOR

NOMERE CORPORACION EL MINUTO DE DIOS DE GARZON DOCUMENTD: NIT  891101024-3
E DIRECCION CALLE3NO.4-71 CIUDAD GARZON, HUILA TELEFONO 8332624
ASEGURADOS: USUARIOS CONTRATO N° 41002402025
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDEARICS DISTRIBUCION DEL COASEGURO
INTERMEDIARIO PARTICIPACION NOMERE COMPARIL % PERT VaLOR ASEG. PRI
m 83048 CARLOS ANGEL CONSULTORI A EN SEGURO 100 %

INFORMACION DEL RIESGO

\TEGORIA : 1 - USUARI CS

PLAN DE PAGOS: CONTADO CONDUCTO DE PAGOS.  DIRECTO EFECTIVO

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
terminacion del contrato sin gue el asegurador tenga derecho para exigirlas.

E MPARCS SUMA ASEGURADA $ PRI MA $ ASEGURADOS
MUERTE  ACCI DENTAL 5, 104, 000, 000. 00 639, 276. 00 638 E
UXI LI O FUNERARI O POR MJERTE ACCI DENTAL 638, 000, 000. 00 0. 00 638
UXI LI O FUNERARI O POR MJERTE POR CUALQUI ER CAUSA 638, 000, 000. 00 0. 00 638
UXI LI O POR MJERTE ACCI DENTAL DE DOCENTES O PERSONALADM NI STRATI VO 319, 000, 000. 00 0. 00 638 B
05 DE TRASLADO POR ACCI DENTE. 446, 600, 000. 00 0. 00 638
0S DE TRASLADO POR CUALQUI ER CAUSA 446, 600, 000. 00 0. 00 638
S MEDI COS POR ACCI DENTE 2, 233, 000, 000. 00 0. 00 638
0S MEDI COS POR ENFERMEDADES TROPI CALES 638, 000, 000. 00 0.00 638
0S MEDI COS POR REEMBOLSO POR ENFERVEDADES AMPARADAS 2, 233, 000, 000. 00 0. 00 638 E
| NCAPACI DAD TOTALY PERVANENTE POR ENFERVEDAD NO PREEXI STENTE 382, 800, 000. 00 0.00 638
| NHABI LI TACI ON, | NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTALY PERMANENTE POR ACCI DENTE 5,104, 000, 000. 00 0. 00 638
MUERTE POR CUALQUI ER  CAUSA 3 5,104, 000, 000. 00 0. 00 638
REEMBOLSO POR REHABI LI TACI ON PSI COLOG CA POR ABUSO SEXUAL 908, 193, 000. 00 0. 00 638
[REHABI LI TACI ON | NTEGRAL PCR | NVALI DEZ A CAUSA DE ACCI DENTE 22, 704, 825, 000. 00 0. 00 638 m
RENTA DI ARI A POR HOSPI TALI ZACI ON 31, 900, 000. 00 0. 00
38
mm ESGOS Bl OLOG C0S 159, 500, 000. 00 0. 00 638 i’
E Val or Asegurado Total Maxino por evento ﬁ
H PRIMA ANUAL $639,276.00 VA $0.00 TOTAL A PAGAR: $639,276.00 ﬁ
OESERVACIONES
B T @)
m CONTRATO N 41002402025 m
E MODALI DAD EDUCACI ON | NI CI AL EN EL HOGAR B
CUPCS DE USUARI CS 638

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE NEIVA A LOS 5 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2025
Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com REFERENCIA
PAGO:
2101500030309-8

(415) 7709998021150(8020) 21015000303098( 3900) 000000639276( 96) 20261031

ALy

61-68-1000001538
FIRMA VIDESTADD FIRMA CEL TOMADOR

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO 1
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POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

S.A.
MNIT. B60.008.174-4

Ty Nro. 61-68-1000001538 ANEXO DE POLIZA No 23
ESTADO S.

SUCURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD TIPO DE DOCUMENTO
DEEDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HOSAS
AGENCIA MANDATARIA - NEIVA DIA MEEF  AR0 oW MED 2RO s MEZ ARG FACTURACION PERIODICA
|05 |11 |2025 | |31 |10|2025| |30 |11|2025|

DATOS TOMADOR

NOMERE CORPORACION EL MINUTO DE DIOS DE GARZON DOCUMENTD: NIT  891101024-3
DIRECCION CALLE3NO.4-71 CIUDAD  GARZON, HUILA TELEFONO 8332624
ASEGURADOS: USUARIOS CONTRATO N° 41002402025
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDIARIDS DISTRIBUCION DEL COASEGURO
INTERMEDIARID PARTICIPACION NOMERE COMPARIL %% PERT VaALOR ASEG. PRI
83048 CARLOS ANGEL CONSULTORI A EN SEGURO 100 %

Recuerda que puedes actualizar CONOCE LOS MEDIOS DE PAGO
tus datos de contac ¢ “ = [
_ paciuawes N oo Biess VISA
nuestras paginas:
CORRESPOMNSALES
www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com s
Caad L. | éqto | MOVIIRED
Ve a la opcion PQR v selecciona @ i
¢l tipo de solicitud _
Acceso a la informacién oL bird m | SURTIMAX | UCﬂopidmgus

*Mo aplica para transferencias

=== Seguros de Vida del Estado A Seguros de Vida del Estado
g = Banco de Bogola -
Bancolombia®™ cuenta Convenio 47190 e o Cuenta Convenio 008465452

FRIMA ANUAL $639,276.00 VA $0.00 | TOTAL A PAGAR: $639,276.00

BEGURD ¥ DARA DERECHD A WIDESTADD, PARA EXIGIR EL FAGD DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOB 3ASTOS CAUSADOE CON OCABION DE LA EXFEDICION DEL CONTRATO."

LA MORA EN EL PAGD DE LA PRIMA DE LA POLZA O DE LOE CERTIFICADDE O ANEXOE QUE EE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODIACIRA LA TE RMISACIDN AUTOMATICA DEL CONTRATD DE

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE NEIVA A LOS 5 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2025
Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com

REFERENCIA
FORMA DE PAGO fgeSC:
2101500030309-8
BANCO CHEQUE No. VALOR (415) 7709998021150( 8020) 21015000303098( 3900) 000000639276( 96) 20261031
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE
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