Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacion de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que sera contactado para realizar el procedimiento
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DATOS DEL TOMADOR
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TEXTO DE LA POLIZA

Respet ados Sefior es

Aseguradora Solidaria de Colonbia se pernmite presentar los térmnos y condiciones para |la poliza Accidentes
Personal es de Corto Plazo con vigencia a convenir.

TOVMADOR . NI T_TOVADOR
CORPORACI ON' EDUCATI VA COVBOS 800. 221. 133- 1
ACTI VI DAD

Activi dad: conveni o cui dadores
Asegurados: 60 nifios y nifias entre los 2 y 7 afios
Periodo cobertura: julio a dicienbre

Fechas de coberturas Sabados y domi ngos del segundo senestre
Julio 5, 6, 12, 13, 19, 20, 2B, 27

Agosto 2, 3, 9, 10, 16, 17, 23, 24, 30, 31

Septiembre 6, 7, 13, 14, 20, 21, 27, 28

Cctubre 4, 5, 11, 12, 18, 19, 25, 26

Dicienbre 6

Este conveni o es para dar cuidado y atencion a niflos mentras sus nmadres se encuentran realizando capacitaci 6on
y estudio

OBJETO

En Aseguradora Solidaria de Colonmbia E. C estanps conscientes que un accidente puede ocurrir en cual quier
nonento y causar fracturas e incluso consecuencias graves, debido a esto henps disefiado un producto especi al
para los diferentes eventos y actividades desarrolladas por nuestros actuales clientes tonmadores y grupos de
di versos anmbi tos que aln no son clientes nuestros, otorgando proteccio6n y tranquilidad para | os asegurados

Los accidentes son un riesgo al cual todos estanps expuestos, y que pueden linmitar |a capaci dad de generar |os
i Nngresos necesari os para sustentarnos

ALCANCE DE LA COBERTURA ) ) ) ) )
Aseguradora Solidaria pensando en |a necesidad especifica de proteccidn por periodos cortos, ha diseflado |a
presente pdliza, la cual se extiende a cubrir los riesgos que se presenten durante el tienpo de cobertura
entre uno (1) y treinta (30) dias, indicado en la caratula de la poliza, la cual se extiende a cubrir |os
riesgos que se presenten de manera Accidental (durante el tienpo de cobertura) y que hayan tenido conp causa
real, necesaria, directa y exclusiva las heridas o |esiones corporales ocasionadas por una accion fortuita
repentina y violenta de una fuerza o agente externo, ajeno a la voluntad o intenci 6n del Asegurado

GRUPO ASEGURADO )

El grupo asegurado estara conformado por |as personas que tiene relacion contractual con el Tomador y estan
expuestas a cual quier accidente cubierto por esta po6liza con derecho a |los beneficios de la msm, |as
activi dades que pueden ser cubiertas son |as siguientes

Eventos Cul tural es

Partici paci 6n Deportiva

Per egri naci ones (1 gl esi as)

Eventos Deportivos

Conci ertos con bol eteria paga

Excur si ones

Acti vi dades enpresarial es | (di cas

Torneos deportivos enpresarial es

Despedi das de fin de afio (internos y externos)

BENEFI Cl ARI CS

Seran |a(s) persona(s) designada(s) en la poéliza por el asegurado. en caso de que esta designacion sea
ineficaz, o no se realice, o quede sin efectos, se aplicara |o establecido en el articulo 1142 del cddigo de
conercio. en el caso de que solo existan herederos del asegurado conop beneficiarios supletivos, |o0s
beneficiarios seran |os establecidos de acuerdo con el orden sucesoral establecido en la ley civil, y se
i ndemmi zar&n a estos al cien por ciento (100% del val or asegurado
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VI GENCI A TECNI CA DEL SEGURO ) ) )

Los anparos individual mente considerados, so6lo entraran en vigor a partir de la fecha en que Aseguradora
Sol i daria de Col onbia, entidad cooperativa comuni que por escrito su aprobaci é6n al tomador. |ndependi entenmente
del monento en que |la persona ingrese a formar parte del grupo asegurados, |la presente pdliza vence en la
m sma fecha para todo el grupo asegurado.

AMPARCS Y EXCLUSI ONES ) ) ) ) o L o
Aseguradora Solidaria De Col onbia, Entidad Cooperativa, con estricta sujecion a |los térmnos, condiciones y
Iimtes de suma asegurada, en consideracion a |as decl araciones del Tonador de | os asegurados i ndividual es,
consi gnadas en |la presente po6liza o sus anexos y en sus solicitudes, |las cuales se incorporan a este contrato
de seguro, cubre |os riesgos relacionados, ocurridos durante |la vigencia de este seguro, salvo |as exclusiones
consi gnadas en condiciones particulares ?/ generales. lgualnente, forman parte del contrato, todas |as
decl araci ones de asegurabilidad, los certificados nédicos y cualquier otro docunento, escrito y aceptado por
| as partes, que guarde relacién con el presente contrato de seguro.

AMPARO BASI CO

MUERTE ACCI DENTAL ) ) ) .
Anparar contra el riesgo de muerte Accidental que sufra el asegurado conp consecuencia de un accidente
an’p_a&ado por la po6liza, sienpre y cuando este ocurra dentro de los 365 dias siguientes a la fecha del
acci dente.

Definicién de Accidente: Para |los efectos de esta pdliza se entendera por accidente el suceso inprevisto,
repentino, violento de origen externo que, en forma directa y exclusiva, produzca la nuerte, |esiones
corporales o alteraciones funcionales permanentes o pasajeras nedicanente conprobadas que no hayan sido
provocadas del i beradanmente por el asegurado.

AMPARCS ADI Cl ONALES ) ) ) ) ) o

Ent endi dos conmp contratados, sujetos al respectivo pago de prima e insercion en la caratula y/o condiciones
particulares de la poliza. Aplica con base en los textos forma Aseguradora Solidaria de "Colonbia segun
Condi ci ones General es (clausul ado) de |a poliza:

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCI DENTE ) ) o )
AsePuradc_)ra Sol idaria De Col ombia Entidad Cooperativa, nediante el presente anparo adicional y previo el pago
de ['a prima correspondiente, asume el riesgo de |Incapacidad Total y Permanente que se derive de un accidente,
que al ser calificada de acuerdo con los criterios establecidos en el manual Unico de calificacién de
invalidez (decreto 1507 de 2014, o aquel vigente al normento de la calificacién de |la invalidez) sea igual o
superior al 50% de |a perdida de |a capacidad |aboral, sienpre y cuando el evento generador y |la fecha de
estructuraci 6n de |la misma se produzcan dentro de |la vigencia de |la poliza, de acuerdo con |lo estipulado por
la ley 100 de 1993 y sus decretos regl anentari os.

Para efectos de |la presente cobertura, se tendrédn en cuenta Unicanmente las normas enitidas en nateria de
régi nen en seguridad social colonbiana vigente al nonmento de la presentacién de l|la respectiva reclanmacion
(Fondo de Pensiones, ARL, Junta Regional o Nacional De Calificacion De Invalidez sin que sea posible la
aplicaci 6n de | os manual es de calificaci 6n de invalidez aplicables a | os reginmenes especiales o exceptuados de
la ley 100 de 1993

DESMEMBRACI ON E | NHABI LI TACI ON ACCI DENTAL ) ) ) )

En caso de que el asegurado, conpb consecuencia dlrecta&/ exclusiva de un accidente anparado por |a presente
péliza y dentro de los 365 dias siguientes a la fecha de ocurrencia del msnmp, sufra alguna de |as perdidas
enuneradas a continuaci 6n, |a aseguradora, indemmizard al propio asegurado, hasta la concurrencia de |la sum
asegurada descrita en el cuadro de anparos estipulados en |la caratula de la po6liza, de acuerdo con la

si gui ente tabla porcentual: .
) ) ) ) ) CLASE DE PERDI DA | NDEMNI ZACI ON

Enaj enaci 6n nental incurable con inpotencia funcional absoluta 100%

Pardlisis o Invalidez Total y Permanente 100%

Ceguera conpl eta en anmbos oj os  100% )

Pérdida total e irreparable de anbas manos o anbos pies 100%

Sordera Total bilateral 100%

Per di da del habla 100%

Per di da del brazo o de | a nano derecha 60%

Perdi da conpleta de la vision de un ojo 50%

Sordera Total Unilateral 50%

Per di da del Brazo o de |a Mano |zqui erda 50%
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Per di da de una pierna por encinma de la rodilla 50%

Per di da de un pie 40%

Per di da conpl eta del uso de |a cadera 30%

Fractura no consol i dada de una pierna 30%

Per di da del dedo pul gar izquierdo 25% )
Pérdi da Total de tres dedos de |la mano derecha o él pulgar y otro dedo que sea el indice 25%
Per di da conpl eta del uso del honbro derecho 25%

Trastornos en |la nasticaci6n y el habla 25%

Per di da del dedo pul gar izquierdo 20% ) )
Pérdida Total de tres dedos de la mano izquierda o él pulgar y otro dedo que no sea el indice 20%
Per di da conpl eta del uso de | a nufieca o del codo derecho 20%

Per di da conpl eta del uso de alguna rodilla 20%

Fractura no consolidada de una rodilla 20%

Perdi da del dedo indice derecho 15% )

Per di da conpl eta del uso de | a nufieca o del codo |zquierdo 15%

Per di da conpl eta del uso del tobillo 15%

Per di da del dedo indice izquierdo 12%

Per di da del dedo anul ar derecho 10%

Per di da del dedo nedi o derecho 10%

Per di da del dedo anul ar izquierdo 8%

Per di da del dedo nedio izquierdo 8% )

Per di da del dedo gordo de al guno de |os pies 8%

Per di da del dedo nefi que derecho 7%

Per di da del dedo mefi que izquierdo 5%

Las pérdidas no enuneradas en la tabla anterior, aunque sean de menor inportancia, seran indemnizadas en
relacion con su gravedad, conparéandolas con |as aqui enumeradas, sin tener en cuenta |la profesion del
asegur ado.

Cuando a consecuencia de un accidente, se afecten varias desmenbraciones o inutilizaciones, estas no se
acunul aréan entre si, sino que l|la indemmizacion se determinara por |a nayor de dichas desnenbraciones o
inutilizaciones.

En caso de constar en la solicitud que el asegurado es zurdo, se invertiran |los porcentajes de indemizaci 6n
fijados por |la pérdida de |os menbros superiores.

GASTOS MEDI COS POR ACCI DENTE

En caso de que el asegurado, conpb consecuencia de un accidente anparado, dentro de los 180 dias siguientes a
la fecha del msnp, se viera precisado a recibir atencién nédica, soneterse a intervencion quirurgica,
hospitalizarse o recibir cual quier clase de asistencia nmédica necesaria para el restableciniento de su sal ud,
| a aseguradora reenbol sara el valor de dichas asistencias hasta el nonto sefialado en |a caratula de |a poliza,
con sujeci6n a |las siguientes condiciones |as cual es operan por:

Por reenbol so:

El asegurado puede acudir al centro médico de su preferencia y |os gastos causados seran reenbol sados a quien
denmuestre haber efectuado el pago por nmedio de férnul as medicas y facturas debi danente el aboradas de acuerdo a
normas DI AN y Codi go de conercio, sienpre y cuando cunpla |as siguientes condiciones:
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El asegurado debe estar afiliado al plan obligatorio de salud y tendrd derecho al reenbolso de aquello
gastos incurridos que el POS no cubra (medicinas, copagos, etc.)

i El proffesi_onal de |l a salud debera estar |egal nente autorizado por |la autoridad conpetente para el ejercicio
e su profesion.

- Los gastos de hospitalizacion serdn los que se ocasionen dentro de una clinica u hospital debidanente
autori zados para prestar tales servicios.

Los medi camentos formul ados por el nédico tratante deberan ser de aplicaci 6n absoluta, exclusiva y necesaria
para la curacion de las |esiones sufridas en el accidente anparado por la péliza y seran | os que se ocasionen
dentro de una clinica u hospital debi dament e autorizados para prestar tales servicios.

El reenbolso se hard contra |a presentacion de las facturas originales debidamente cancel adas, |as cuales
deben cunplir con las normas establecidas por la DIAN y el codigo de conercio. Si en el nmonento del accidente
el asegurado tuviere otros seguros con anparo de gastos nedicos, Aseguradora Solidaria De Colonbia Entidad
Cooperativa s6lo estard obligada a indemizar l|la parte proporcional de los gastos que |e correspondan de
acuerdo con |a suma asegurada contratada bajo esta poliza, o en exceso de |os m snos.

Por conveni o:

Conforme a | os convenios vigentes de instituciones clinicas con Aseguradora Solidaria de Col onbia, |os cual es
se pueden encontrar el pagina web y linea solidaria 018000512021 y #789 de l|la conpafiia el asegurado podra
escoger |la entidad que mas convenga a sus intereses para el tratamiento de su accidente cubierto por la
poliza, donde le prestaran |la asistencia nmédica necesaria sin ningdn costo y teniendo conp Unico limte el
val or contratado en el anparo afectado.

AUXI LI O DE TRANSPORTE PARA DESPLAZAM ENTO ) ) )

Si conp consecuencia directa de un accidente o enfernedad cubierto por la pdliza se hace necesario el traslado
del asegurado del |ugar donde haya ocurrido el accidente hasta la Institucién Prestadora de Salud (IPS), la
conpafii a reconocera el valor de dicho traslado hasta por |a suna contrat ada.

AUXI LI O FUNERARI O POR ACCI DENTE ) ) )

Si durante la vigencia del seguro y conmp consecuencia directa de un accidente el asegurado |legare a fall
dentro de los Trescientos Sesenta y Cinco (365) dias siguientes a la fecha de su ocurrencia, |la Conp
pagara | a suma contratada.

EDADES DE | NGRESO Y PERMANENCI A

AVPARO EDAD M NI MA DE | NGRESO EDAD MAXI MA DE | NGRESO EDAD DE PERMANENCI A
Todos | os anparos 0 afios 70 afios mas 364 dias 75 afios mas 364 dias

VALORES ASEGURADCS

er
i

ec
ani a

LI M TE AGREGADO DE RESPONSABI LI DAD: ) o

Se establece el 10% del valor total asegurado (cantidad de asegurados X valor asegurado individual en el
anparo basico) maxinmp dos ml nillones de pesos (200.000.000) el que sea nenor de |los dos, conmp linmite
agregado de responsabilidad de |a Conpafiia por evento de siniestro, es decir que si conb consecuencia de un
_evgnt o de siniestro resultan afectadas varias personas; este limte constituye el maxino valor que |a Conpafia
i ndemmi zar a.

CLAUSULAS ADI Cl ONALES

REPORTE DE NOVEDADES . o . _
Previa expedicion de |la poliza el Tonador deberéa suministrar el |istado detallado de asegurados en archivo
Excel , indicando por celda en el orden indicado, |os siguientes datos:

PRI MER APELLI DO SEGUNDO APELLI DO NOVBRES FECHA DE NACI M ENTO SEXO NUMERO Y TI PO DE DOCUMENTO

GARANTI AS EXI G DAS AL TOMADOR Y/ O ASEGURADO
Sumini stro oportuno de |istado actual i zado de asegurados.
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Real i zar oportunamente | os reportes de ingresos y retiros en los términos de este docunento.
Noti fi car cual qui er agravaci 6n de riesgo conocida

PLAZO PARA EL PAGO DE LA PRI MA ) )

La _conr)aﬁla y el tomador podran establecer un convenio en el que se establezca una fecha de pago deterni nada,
estipulada en el certificado de seguro que |le sea entregado, Para esta pdliza el plazo para el pago de |as
primas recaudadas serd de 30 dias. Si las cuotas de las primas no fueren pagadas en el plazo estab]ecido con
el tonmmdor del seguro, se producird la termnacion automatica del contrato de seguro y LA COWPANI A quedara
libre de toda responsabilidad por siniestros ocurridos después de la terminacion de ‘dicho plazo segin lo
establ ece el articulo 1152 del Codi go de Conerci o.

PLAZO PARA EL AVI SO DE S| NI ESTRO ) ) ) o
Una vez conocido o debido conocer La afectacion del riesgo el asegurado aplicara lo indicado Art. 1081 del
Codi go de Conercio

PLAZO PARA EL DEFI NI Cl ON DE SI NI ESTROS ) ) » ) ) )

Segln | o di spuesto por el articulo 1080 del Codi go de Comercio, LA COVPANI A pagara |a indemnizaci 6n dentro del
nmes siguiente a la fecha en que el asegurado o beneficiario acredite |la ocurrencia del siniestro y su cuantia
de conformdad con | o establecido en el articulo 1077 del Codigo de Conerci o.

CLAUSULADO
Aplican | os textos Aseguradora Solidaria de Col onbia segin Condi ci ones General es (clausul ado) contenidas en |a
Forma Cod. 23/04/2025-1502- P- 31- PERSO CL- SUSV- 03- DRCI

EXCLUSI ONES
Las indicadas en el Condicionado General (clausulado) Forma Céd. 23/04/2025-1502- P- 31- PERSO CL- SUSV- 03- DRCI

Defensor del Consumidor Financiero — Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Defensor del Consumidor Financiero — Suplente: Jorge Humberto Martinez Luna * Celular: 310 223 4304 * Correo electrénico: martinezlunaabogados@gmail.com
Direcci6n: Carrera 13A# 28-38 oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 791 91 80 * Fax: (601) 791 91 80 * Horario: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. a 12:00 p.m. y 2:00 p.m. a 6:00 p.m.
Para mayor informacién lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web: https: ia.com.co/resources/site1/General/20; vicios/FOLLETO-DEFENSOR-CONSUMIDOR-FINANCIERO-30-01-2023.pdf

AMERIGA LATINA

Compania de Seguros

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