gy oy Nro. 45-68-1000009412

ESTRDO S.A.
MIT. B60.008.174-4

POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
ANEXO DE POLIZA No 2

SUCLURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD
DEEDE LAS 24 HORAE FASTA LAS 24 HOSAS
CALI DIA MEEX 280 Ol MEE Dia MER AT
|01 |o7 |2026 | |3o |06|2026| |31 |10|2026|

TIPD DE DOCUMENTO

FACTURACION PERIODICA

DATOS TOMADOR

MOMERE CORPORACION CREER MAS DOCUMENTE: NIT 901298444-4
DIRECCION CL 80 NRO. 50 A - 31 301 CIUDAD  MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 3128033581
ASEGURADOS: LOS BENEFICIARIOS DEL CONTRATO ICBF N.05019212024
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDEARICS DISTRIBUCION DEL COASEGURO
INTERMEDIARIO PARTICIPACION NOMERE COMPARIL % PERT VaLOR ASEG. PRI
164220 VHSEGUROS ABOGADCS & CI A LTDA 100 %
INFORMACION DEL RIESGO
\TEGORIA : 1 - I NFANTIL
SUMA ASEGURADA $ PRIMA $ ASEGURADCS
MUERTE  ACClI DENTAL . 1, 800, 000, 000. 00 1, 339, 200. 00 300
UXI LI O FUNERARI O EN CASO DEL FALLECI M ENTO DEL RECI EN NACI DO 1, 500, 000, 000. 00 0.00 300
UXI LI O FUNERARI O POR MUERTE ACCI DENTAL 450, 000, 000. 00 0.00 300
UXI LI O FUNERARI O POR MJERTE POR CUALQUI ER CAUSA 450, 000, 000. 00 0.00 300
OS DE TRASLADO POR ACCI DEI 240, 000, 000. 00 0.00 300
05 DE TRASLADO POR CUALQUI ER CAUSA 240, 000, 000. 00 0.00 300
OS MEDI COS POR ACCl DENTE 1, 440, 000, 000. 00 0.00 300
POR REEMBOLSO POR ENFERMEDADES AMPARADAS 1, 440, 000, 000. 00 0.00 300
I NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTALY PERMANENTE POR ACCI DENTE 1, 800, 000, 000. 00 0.00 300
MUERTE PCR CUALQUI ER CAUSA 1, 800, 000, 000. 00 0.00 300
REEMBOLSO POR REHABI LI TACI ON PS| COLOG CA POR ABUSO SEXUAL 300, 000, 000. 00 0.00 300
REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ A CAUSA DE ACCI DENTE 7,500, 000, 000. 00 0.00 300
RENTA DI ARI A POR HOSPI TALI ZACI ON 450, 000, 000. 00 0.00
RI ESGOS BI OLOA COS 450, 000, 000. 00 0.00 300
m \TEGORI A : 2 - NI NAS GESTANTES Y LACTANTES
H MPARCS SUMA ASEGURADA $ PRI MA $ ASEGURADOS
MUERTE ~ ACCI DENTAL 6, 000, 000. 00 0.00 0
UXI LI O FUNERARI O POR MUERTE ACCI DENTAL 1, 500, 000. 00 0.00 0
PRIMA SEMESTRAL $1,339,200.00 VA, $0.00 TOTAL A PAGAR: $1,339,200.00

OBSERVACIINES

PLAM DE PAGOE: CONTADO CONDUCTD DE PAGDSE.  DIRECTO EFECTIVO

Hacen parte de la presente P6liza, 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.

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE CALI A LOS 1 DIAS DEL

Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com ||| ||

%}_/w/

45-68-1000009412

|M|ES illi JULI|(|) DEL ANO 2026

(415) 7709998021150(8020) 21011601778342( 3900) 000001339200( 96) 20270630

REFERENCIA
PAGO:
2101160177834-2

A

[FIRMA VIDESTADD

FIRMA DEL TOMADOR

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330

ASEGURADO 1




i1

POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

* Val or Asegurado Total Maxinmo por evento

DE VIDA DEL
ESTARDO S.A. Nro. 45-68-1000009412 ANEXO DE POLIZA No 2
MNIT. B60.006.174-4
SUCURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGEMCIA SEGURD TIFO DE DOCUMENTO
DEELE LAS 24 HORAS SASTA LAS 24 HORAS
CALl oA MET  AAD | oia | MES | A0 I oia | wE | AR | FACTURACION PERIODICA
DATOS TOMADOR
NOMBRE CORPORACION CREER MAS DOCUMENTO: NIT ~ 901298444-4
DIRECCION  CL80 NRO.50A- 31301 CIUDAD  MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 3128033581
DATOS DEL ASEGURADO
GASTOS DE TRASLADO PCR ACCI DENTE. 600, 000. 00 0.00 0
GASTOS MEDI OOS POR ACCI DENTE 4, 800, 000. 00 0.00 0
| NHABI LI TACI ON, | NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTALY PERMANENTE POR ACCI DENTE 6, 000, 000. 00 0.00 0
REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ A CAUSA DE ACCI DENTE 25, 000, 000. 00 0.00 0

OBSERVACIONES

SE EM TE ANEXO DE PRORROGA DEL 30 DE JUNI O HASTA 31 DE COTUBRE DE 2026
... CONTI NUA PAG SI GUI ENTE

"LAMORA N EL PAZD OE L& PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O AKEXCS QUE SE SXPIDAN COM FUNZAMEMTD EM ELLA, PRODLCISA LA TERMINACICHM AUTOMATICA DEL
Egk;:i}g D= SEGURD ¥ DARA DERECHD AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADCS CON GCASION DE LA EXPEDICION DEL

| C
= .

FIRMA DEL TOMADOR

. 4

Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO

N



BSEQUROS
DE VIDRA DEL
ESTADO S.A. POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
WS SR 17 45-68-1000009412 ANEXO DE POLIZA No 2
i SUCURSAL DOCUMENTD TOMADOR TIPC DE D:DCUMENTD
CALI NIT 901298444-4 CORPORACION CREER MAS FACTURACION PERIODICA
OBSERVACIONES

SE ACTUALI ZA LA CANTI DAD DE CUPCS A 300

POR MEDI O DEL PRESENTE ANEXO SE EM TE POLI ZA ARRI BA Cl TADA PARA DAR COBERTURA A LAS PERSONAS QUE SE ENCUENTRAN BAJO EL
CONTRATO DE APORTE | CBF NO. 05019212024

TOVADOR:  CORPORACI ON CREER MAS
NI T: 901. 298. 444- 4

CONTRATO | CBF N. 05019212024

- PRORROGA : 01/07/ 2026

- FI NALI ZACI ON: 31/ 10/ 2026

- NUMERO DE CUPCS: 300

-PRIMA $1.339.200

| DENTI FI CACI ON ANTE LAS CLI NI CAS Y/ O CENTROS DE ATENCI ON:

EN EL MOMENTO DE REQUERI R ATENCI ON MEDI CA DEBERAN PRESENTAR LA FI CHA DE CARACTERI ZACI ON DE Bl ENESTAR FAM LI AR DONDE SE
EVI DENCI E EL NUMERO DE CONTRATO Y NUMERO DE POLIZA, COPI A DEL DOCUMENTO DE | DENTI DAD DEL ASEGURADO

LAS ATENCI ONES PRESENTADAS EN LOS CENTROS ASI STENCI ALES QUE NO PERTENEZCAN AL CONVENI O SE PAGARAN A TRAVES DE REEMBOLSO
CON LA PREVI A DEMOSTRACI ON DE LAS FACTURAS ORI GI NALES Y FOTOCOPI A DE LA HI STORIA CLI NI CA DONDE CONSTE EL MOTI VO DE LA
ATENCI ON.

AVPAROS Y VALORES ASEGURADCS | NDI VI DUALES

CATEGORI A: | NFANTI L

MUERTE ACCI DENTAL $ 6,000, 000
MUERTE POR CUALQUI ER CAUSA $ 6,000, 000
I NHABI LI TACI ON, | NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTALY PERMANENTE POR ACCI DENTE  $ 6, 000, 000
GASTCS MEDI COS POR ACCI DENTE $ 4,800, 000
GASTCS MEDI COS POR REEMBOLSO POR ENFERMEDADES AMPARADAS $ 4,800, 000
GASTCS DE TRASLADO POR ACCI DENTE $ 800, 000
GASTCS DE TRASLADO POR CUALQUI ER CAUSA $ 800, 000
RI ESGOS Bl OLOG COs $ 1,500,000
AUXI LI O FUNERARI O POR MJERTE POR CUALQUI ER CAUSA $ 1,500,000
AUXI LI O FUNERARI O POR MUERTE ACCI DENTAL $ 1,500,000
REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ A CAUSA DE ACCI DENTE $25, 000, 000
RENTA DI ARI A POR HOSPI TALI ZACI ON $ 50, 000
REEMBOLSO POR REHABI LI TACI ON PSI COLOG CA POR ABUSO SEXUAL $ 1,000, 000
AUXI LI O FUNERARI O EN CASO DEL FALLECI M ENTO DEL RECI EN NACI DO $ 5,000, 000

CATEGORI A NI NAS GESTANTES Y LACTANTES
MJUERTE ACCI DENTAL

I NHABI LI TACI ON, | NVALI DEZ, DESMEMBRACI ON O | NCAPACI DAD TOTALY PERVANENTE POR ACCl DENTE 6, 000, 000
GASTCS MEDI COS POR ACCI DENTE 4, 800, 000

$ 6,000, 000
$
$
GASTCS DE TRASLADO POR ACCI DENTE $ 800, 000
$
$

AUXI LI O FUNERARI O POR MUERTE ACC!I DENTAL 1, 500, 000
REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ A CAUSA DE ACCI DENTE 25, 000, 000

LI M TE CATASTROFI CO $657. 000. 000.

CLAUSULA ADI Cl ONAL

CONDI Cl ONES  PARTI CULARES

. CONTI NUA PAG. SI GUI ENTE

TOTAL ANUAL & PAGAR: $1,339,200.00

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 .

i EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE CALI A LOS 1 DIAS DEL MES DE JULIO DEL ANO 2026

e | 4 C
45-68-1000009412
FIRMA WITESTADD FRMA DEL TOMADCR '
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO

5,



BSEQUROS
DE VIDRA DEL
ESTADO S.A. POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
WS SR 17 45-68-1000009412 ANEXO DE POLIZA No 2
i SUCURSAL DOCUMENTD TOMADOR TIPC DE D:DCUMENTD
CALI NIT 901298444-4 CORPORACION CREER MAS FACTURACION PERIODICA
OBSERVACIONES

ESTA CONDI Cl ON PARTI CULAR HACE PARTE | NTEGRANTE DE LA POLI ZA | NTEGRAL ESTUDI ANTI L ARRI BA | NDI CADA Y ESTA SUJETA A SUS
CONDI Cl ONES GENERALES Y A LAS SI GUI ENTES CONDI Cl ONES PARTI CULARES:

1. COBERTURA DE MUERTE ACCI DENTAL CON | GUAL VALOR ASEGURADO PARA LOS HIJOS DE LOS ALUMNOS ASEGURADCS NACI DOS DURANTE LA
VI GENCI A DE LA POLI ZA.

2. COBERTURA DE ACCI DENTE EN BI Cl CLETA.

3. COBERTURA POR AHOGAM ENTO ACCI DENTAL.

4. SE EXTI ENDE LA COBERTURA DE GASTOS DE TRASLADO PARA LOS DOCENTES Y PERSONAL ADM NI STRATI VO QUE EN LAS | NSTALACI ONES
DE LA | NSTI TUCI ON EDUCATI VA SUFRAN ACCI DENTE AMPARADO POR LA PQOLI ZA.

5. SEGURCS DE VI DA DEL ESTADO REEMBOLSARAN LOS COOPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS QUE LA EPS COBRA POR LA ATENCI ON DE UN
ACCI DENTE AMPARADO POR LA PCOLI ZA, CUANDO LA ATENCI ON MEDI CA SE HACE A TRAVES DE LA EPS Y NO UTI LI ZANDO LOS SERVI CI OS8
QUE POR CONVENI O ATI ENDE A NUSTROS ASEGURADCS.

6. 1 NTOXI CACI ON ACCI DENTAL POR ALI MENTCS.

7. COBERTURA COMD CONDUCTOR O ACOVPANANTE DE MOTO O BI Cl MOTQ

NO OBSTANTE LO ESTI PULADO EN LAS CONDI Cl ONES GENERALES DE LA POLI ZA, SUS ANEXCS Y CONDI Cl ONES PARTI CULARES POR CONVENI O
ENTRE LAS PARTES PARA LOS ALUWNOS DE EDUCACI ON FORVAL DE JARDI NES | NFANTILES, PRI MARIA Y BACHI LLERATO SE CONSI DERA
ACCI DENTE EL FALLECI M ENTO POR SUI CI DI O

LOS DEMAS TERM NOS Y CONDI Cl ONES CONTI NUAN VI GENTES.

SEGUROCS DE VI DA DEL ESTADO. S. A TOVADOR

WAV SEGURCSDEVI DADELESTADO. COM

TOTAL ANUAL & PAGAR: $1,339,200.00

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 .

e -+

i EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE CALI A LOS 1 DIAS DEL MES DE JULIO DEL ANO 2026

el
el A CL
45-68-1000009412

FIRMA WITESTADD FRMA DEL TOMADCR '
Oficina Principal: AUTOPISTA NORTE # 103 - 60, PISO 5 Telefono: 601-2186977, 601-6019330 ASEGURADO 4
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BSEGUROS
ESTADO S.A.
POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES
WA 0 T3 PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL
SUCURIAL CERTIFICADC OE 2OLIZA Ko, ANZED Mo
CALI FACTURACION PERIODICA 1000009412 2
TOMADOR CORPORACION CREER MAS NIT 901298444-4
DIRECCION CL 80 NRO.50A-31301 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 3128033581

ASEGURADOS: | OS BENEFICIARIOS DEL CONTRATO ICBF N.05019212024

BENEFICIARIOS: LOS DE LEY

CLAUSULAS DE LA POLIZA

Cl ausul ado

CLAUSULADO FORMA 14/05/2021 1419 P 31 00000E- VAPE- 004A DROI
NOTA TECNI CA FORVA 14/05/2021 1419 NT-P 31 AP_ACC ESTUDI A 2

ASEGURADO 5




POLIZA ACCIDENTES PERSONALES INTEGRAL ESTUDIANTIL

S.A.
MNIT. B60.008.174-4

Ty Nro. 45-68-1000009412 ANEXO DE POLIZA No 2
ESTADO S.

SUCURSAL FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA SEGURD TIPO DE DOCUMENTO
DEEDE LAS 24 HORAS HASTA LAS 24 HOSAS
CALI DIA MEEF  AR0 oW MED 2RO s MEZ ARG FACTURACION PERIODICA
|01 |o7 |2026 | |30 | 06 | 2026 | |31 |1o | 2026 |

DATOS TOMADOR

MOMBRE CORPORACION CREER MAS DOCUMENTD: NIT 901298444-4
DIRECCION CL 80 NRO.50A-31301 CIUDAD MEDELLIN, ANTIOQUIA TELEFONO 3128033581
ASEGURADOS: LOS BENEFICIARIOS DEL CONTRATO ICBF N.05019212024
BENEFICIARIOS : LOS DE LEY
INTERMEDIARIDS DISTRIBUCION DEL COASEGURO
INTERMEDIARID PARTICIPACION NOMERE COMPARIL %% PERT VaALOR ASEG. PRI
164220 VHSEGUROS ABOGADCS & CI A LTDA 100 %

Recuerda que puedes actualizar COMNOCE LOS MEDIOS DE PAGO

D © = | Bl | VISA

- |
R RESPONSALES

www.segurosdelestado.com
o www.segurosdevidadelestado.com

ol = aqto
Ve a la opcion PQR y selecciona @ fm‘ MDVLLRED

¢l tipo de salicitud

Acceso a la informacién &6 I | B | § Coopidroges

Banco de Bogota Seguros de Vida del Estado

Cuenta Convenio 008465452

FRIMA  SEMESTRAL $1,339,200.00 VA $0.00 |T0T-"t|- A PAGAR: $1,339,200.00

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
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."

EL PRESENTE DOCUMENTO SE EMITE EN LA CIUDAD DE CALI A LOS 1 DIAS DEL MES DE JULIO DEL ANO 2026
Usted puede consultar esta pdliza en www.segurosdelestado.com

REFERENCIA
FORMA DE PAGO fgeS0:
2101160177834-2
EANCO CHEQUE No. VALOR (415) 7709998021150( 8020) 21011601778342( 3900) 000001339200( 96) 20270630
EFECTIVO
CHEQUE
TOTAL

COPIA PARA PAGO EN BANCOS NO NEGOCIABLE

CEEEGEEEEERGEE




