POLIZA SEGURO DE ACCIDENTES ESCOLARES

DATOS DE LA POLIZA

[ AGENCIA ExPEDIDORA: CAOBOS COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000001365 ANEXO: Q0

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: UNI VERSI DAD DE PAMPLONA IDENTIFICACION:  NIT 890501510-4

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: LOS ALUWNOS

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: LOS DE LEY

TEXTO DE LA POLIZA

Amparar al alumo asegurado durante la vigencia de la poliza, contra el riesgo de nmuerte o dafio corporal a
consecuenci a de un acci dente anparado

4. COBERTURA

La cobertura otorgada nediante |la presente poliza se extiende a anparar al alumo asegurado no sol anente
dentro de su jornada acadéni ca habitual sino:

*En activi dades extracurricul ares

*Durante | os fines de semana

*En Vacaciones o viajes. ) )

*En torneos y conpetencias de |a Universidad

5. BENEFI Cl ARl CS

La i ndemi zaci 6n por el anparo de nuerte se hara a los beneficiarios del asegurado, o en su defecto a |os de
Ley.

Los beneficios de |os demas anparos se haran por reenbolso al aseg_urado, al (os) = represent ante(s?
I egal (es)(cuando el asegurado no pueda recibir el pago), o a quien acredite haber asumido o prestado e
servici o de atencion al alumo asegurado.

6. DESCRI PCI ON DE LAS COBERTURAS

"MUERTE ACCI DENTAL (Anparo Basico). ) ) o
Bajo este anparo |a Conpafila cubre |la nuerte que sobrevenga durante la vigencia de la péliza, conmp
consecuenci a de un acci dente anparado por |a m sna.

Para |os alummos de Jardines Infantiles, Colegios (Primaria y Secundaria), de jornada diurna, se considera
accidente el fallecimento por suicidio.

Esta cobertura es excluyente del anparo de Muerte por Cual qui er Causa.

"MUERTE POR CUALQUI ER CAUSA ) )

Bajo este anparo |a Conpafiia cubre |la nuerte que sobrevenga al alumo asegurado durante la vigencia de la
poliza, cualquiera que sea su causa, con excepci6n del suicidio, la nuerte accidental y la nuerte a
consecuenci a de enfernedades di agnosti cadas con anterioridad a |a fecha de ingreso a la péliza

Esta cobertura es excluyente del anmparo de Mierte Accidental.

"1 NCAPACI DAD TOTAL Y PERVMANENTE POR ACCI DENTE: ) .

Cubre la Incapacidad Total y Permanente que sufra el alummo asegurado a consecuencia de un accidente que haya
ocurrido dentro de la vigencia de |a géllza, hasta por el nmonto contratado, que al ser calificada de acuerdo
con lo estipulado por la ey 100 de 1993 y sus decretos regl amentari os, sea igual o superior al 50%

Esta cobertura_es excluyente delos anmparos de Mierte, Desnenbracién, Invalidez e Incapacidad Total vy
Per manent e por Enfernedad, otorgados por esta poliza.

" DESMEMBRACI ON O | NVALI DEZ ACCI DENTAL ) ) )

Se indemizara la pérdida anatémca o funcional, que sufra el asegurado conb consecuencia de un accidente
anparado por la péliza y que se manifieste dentro de los Trescientos Sesenta y Cinco (365) dias siguientes a
la fecha del msnpo. El "valor de |la indemizaci 6n depende de |la pérdida y corresponde a un porcentaje de la
suma contratada, de acuerdo a |o indicado en | a siguiente tabla.

TABLA DE | NDEMNI ZACI ONES

CLASE DE PERDI DA | NDEMNI ZACI ON
Per di da de | a Vida 100%
Ceguera conpl eta en anbos oj os 100%
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Pérdida Total e Irreparable de anbas manos o anbos pies 100%

Sordera Total Bilateral 100%

Per di da del Habl a 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 la nmano izquierda  50%

Per di da de una pierna por encina de la rodilla 50%
Per di da de un pie 40%

Per di da conpl eta del uso de |a cadera 40%

Per di da del dedo pul gar derecho 25%

Pérdida total de tres dedos de |a nano derecha o el
Pul gar y otro dedo que no sea el indice 20%

Per di da del dedo pul gar izquierdo 20%

Pérdida Total de tres dedos de |a nano izquierda

o el pul gar ?/ otro dedo que no sea el indice 20%
Per di da conpleta 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 del codo izquierdo 15%
Per di da conpl eta del uso del tobillo %

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 i zqui erdo 8%

Per di da del dedo nedio izquierdo 8%

Per di da del dedo gordo en al guno de | os pies 8%
Per di da del dedo nefii que Derecho 7%

Per di da del dedo nedi que |zqui erdo 5%

Las pérdidas no enunciadas en la tabla anterior, aunque sean de menor inpacto, seran indemnizadas en relacion
con su gravedad, conparéandol as con |as aqui indicadas.

Eslta cobertura es excluyente delos anparos de muerte e incapacidad total y permanente otorgados por esta
poli za.

"REHABI LI TACI ON | NTEGRAL POR | NVALI DEZ: | . )

Si conmp consecuencia directa de un accidente cubierto por la péliza, el asegurado quedare en estado de
invalidez, que al ser calificada de acuerdo con |la Ley 100 y sus Decretos Reglanentarios sea superior al
sesenta y seis por ciento (66%, se reconocera por reenbolso, hasta el equivalente a Veinticuatro (24) SMWYV,
| os gastos de | as siguientes asistencias tendientes a su rehabilitacién:

a. Consul ta Medi ca Especi al i zada
b. Val oraci 6n Nutri ci onal o
c. Val oraci 6n por Psicol ogia: Apoyo Familiar ) ) )
d. Manej o por Terapia Fisica, Ccupacional, del Lenguaje y Respiratoria
e. Exadnenes de Di agnostico Neuroel ectrofisiol 6gi cos Invasivos y no
| nvasi vos
f.Atenci 6n Grupal de Apoyo
.Orientaci 6n Fam liar
h. Servicio de Oientaci 6n Laboral
i . Curaci ones ) ) ) )
j . Suministro para Curaciones y para Terapias Respiratorias

"GASTOS POR ATENCI ON MEDI CA QUI RURG CA Y HOSPI TALARI A ) ) )

Si comp consecuencia de un acci denteanparado por |la poliza,el asegurado se viera precisado, dentro de |os
Trescientos Sesenta y Cinco (365) dias siguientes a la fecha de su ocurrencia, a recibir atencioén nedica
necesaria para el restablecimento de su salud, la Conpafiia pagara |os gastos médicos, quirdurgicos,
hospital ari os hasta por el Iimte contratado.

Este anparo se extiende a brindar cobertura por |esiones causadas conpb consecuencia directa de:
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a. Acci dentes cuando el alummo actué conp conductor o aconpafante de npto o bicinoto (en exceso del SQOAT).
b. | nt oxi caci 6n acci dental por alinentos

c. Cobertura por accidente en bicicleta

d.Practica de cualguier deporte en calidad de aficionado

e.Picadura o nordedura de animales

f.Insol aci 6n o congel aci 6n involuntaria

ﬁ.Afeptacnon por atraco o hurto calificado al alumo asegurado

. Acci dent es odont ol 6gi cos cubiertos por la pdliza

Nota: en la asistencia médica no se aplica ninguna clase de deducible sobre |as indemizaciones y |la atencion
se presta por alguna de |as siguientes maneras:

Por Reenbol so: el asegurado puede acudir al centro médico de su preferencia y |os gastos causados seran
reenbol sados a quien denuestre haber efectuado el pago por nedio de Formulas nedicas y facturas debidanente
el aboradas de acuerdo a normas DI AN |initado a val or asegurado contrat ado.

Por Convenio: Previa consulta de las clinicas adscritas a la red nedica que maneja Aseguradora Solidaria, el
asegurado podréa escoger |a Entidad que mAs convenga a sus intereses para el tratamiento de su afeccion o
accidente cubierto por la poliza, onde le prestaran |la asistencia médica necesaria sin ningdn costo y
teni endo conmp Unico limte el valor contratado en el anparo de Gastos Midi cos por Accidente.

" ENFERVEDADES AMPARADAS ) )

Baj o este anparo se indemizard, hasta |la suma contratada, |os gastos medi cos que se causen cuando al guno de
| os al unmos asegurados |e sea diagnosticada por prinmera vez y dentro de |la vigencia de |la pdliza, alguna de
| as sigui entes enfernedades:

" Cancer

"Poliomelitis

"Leucem a

"Tétano

"Escarl atina

" S| DA

"Afecci 6n Renal crénica
"I nfarto agudo del M ocardio
"Acci dente Cerebro Vascul ar

"GASTOS DE TRASLADO

Si conp consecuencia directa de un accidente o enfernedad cubierto por |a péliza se hace necesario el traslado
del alummo asegurado del |ugar donde haya ocurrido el accidente o su residencia en el evento de enfernedad
amparada bajo la pdliza hasta la Institucidn Prestadora de Salud (IPS), l|la conpafia reconocera el valor de
di cho trasl ado hasta por |a suna contratada.

Se cubren | os Gastos de Traslado dentro de |as cuarenta y ocho horas (48), siguientes al accidente.

"GASTO FUNERARI O POR MJERTE ACCI DENTAL

Si durante la vigencia del seguro y conpb consecuencia directa de un accidente el asegurado |legare a fallecer
dentro de los Trescientos Sesenta y Cinco (365) dias siguientes a la fecha de su ocurrencia, Aseguradora
Solidaria de Col ombi a Entidad Cooperativa. Reconocera |os gastos que se ocasionen por |os servicios funerarios
requeridos sin exceder el limte del valor asegurado contratado.

NOTA: | a cobertura de |los riesgos indicados anteriormente term nard cuando el nonto de |as indemi zaci ones por
estos conceptos equival ga al valor estipulado en el cuadro de anparos.

Esta cobertura es excluyente del anmparo Auxilio Funerario por Mierte por Cual quier Causa.

" GASTO FUNERARI O POR MUERTE POR CUALQUI ER CAUSA

Si durante la vigencia del seguro el asegurado |legare a fallecer por causa diferente a suicidio, nuerte
accidental o nmuerte a consecuencia de enfernedades di agnosticadas con anterioridad a |la fecha de ingreso a la
poliza, |a Conpafiia Reconocera |os gastos que se ocasionen por |os servicios funerarios requeridos sin exceder
el limte del val or asegurado contratado.
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NOTA: |a cobertura de |los riesgos indicados anteriornmente term nard cuando el nonto de |as indemni zaci ones por
est os conceptos equival ga al valor estipulado en el cuadro de anparos.

Esta cobertura es excluyente del anparo Auxilio Funerario por Mierte Accidental

" AUXI LI O EDUCATI VO

Si durante la vigencia de la P6liza se presenta el fallecimento de uno de | os Progenitores (excluyente el uno
del otro y limtado a una indemizacion por grupo familiar) del alummo asegurado, La Conpaiiia reconocera un
auxilio Unico de ciento cincuenta nml| pesos nbneda corriente ($150.000), Limtado a veinte (20) eventos en |la
vi genci a

*RETORNO POR GESTI ON ADM NI STRATI VA

Se reconocera por concepto de Gastos de Administracion y recaudo el cinco por ciento (5% de las primas
r ecaudadas.

*VI GENCI A DE LA POLI ZA

La vigencia de | a poliza sera del 01 de septienbre de 2017 al 28 de febrero de 2018
* COBERTURA AUTQOVATI CA

La poliza debe tener cobertura automética para el ndmero de al utmos contrat ados
*FORVA DE PAGO

La Universidad de Panplona efectuara el pago en Unico contado dentro de los treinta (30) dias contados a
partir de la entrega de |a poliza previa presentaci 6n de factura

* REPORTES
Previa expedicion de la péliza el Tomador deberd sumnistrar el |istado detallado de alunmmos aseguradosen
archivo Excel, indicando por celda en el orden indicado, |os siguientes datos:

* EXCLUSI ONES:

Las Indicadas en el clausul ado de | as Condiciones General es No.07072005-1502- 31- AE- 01

CLAUSULADO: No. 07072005- 1502- 31- AE- 01

ANEXO No 1, .

COBERTURA DE RI ESGO Bl OLOG CO SEGUN DECRETO 2376 DE 2010

El presente anexo se extiende a cubrir los Gastos Mdicos por Diagnostico en que el alunmmo asegurado incurra
en caso de sufrir accidente de riesgo bioldgico de las enfermedades de origen bioldgico descritas a
continuaci 6n, sienpre y cuando sean transnitidas a traves de via cutanea (heridas cortantes y pinchazos), en
el desarrollo de practicas universitarias o tecnol 6gi cas propias de su carrera profesional o tecnol 6gica.
ENFERVEDADES CUBI ERTAS y LI M TES DE GASTOS DE DI AGNOSTI CO POR ENFERMEDAD

Para | a presente cobertura se otorgara hasta | os 250 SMWV di stribui dos de |a siguiente manera:

-Hepatitis A (Hasta 30 SM\WLYV)
-Hepatitis B (Hasta 30 SM\WL
-Hepatitis C (Hasta 30 SM\WL
-VIH (Sl DA?_'a(Hasta 40 SMWLV)
-Sifilis sta 30 SM\L
-Tétanos (Hasta 30 SMML
-Brucel osis (Hasta 30 SMWLYV)
-Rabia (Hasta 30 SMWV)
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CARRERAS PROFESI ONALES O TECNOLOG CAS AMPARADAS

ENFERMERI A

BACTERI OLOG A

ZOOTECN A

AUXI LI AR DE CDONTOLOG A

AUXI LI AR LABORATORI O PATOLOG CO
VETERI NARI A

AUXI LI AR ENFERMERI A

AUXI LI AR LABORATORI O CLI NI CO

ALCANCE DE LA COBERTURA
La cobertura se otorga Unicanente en los sitios y tienpos que se detallan a continuaci 6n:

1. Laboratorios de |a | NSTI TUCI ON EDUCATI VA ( SALON)

2.Las Cinicas y Hospitales que estén |egal nente autorizados por |a autoridad conpetente para el desarrollo de
su actividad, sienpre que tengan un convenio Firmado con |a I NSTITUCI ON EDUCATI VA. Por | o anterior no tendran
cobertura aquel | os accidentes ocurridos en sitios diferentes a |os descritos en el presente numneral.

3.Se anparan Uunicamente |os accidentes que ocurran en los horarios establecidos y programados por la
UNI VERSI DAD, IEara clases o préacticas universitarias. Por |o anterior no tendréan cobertura aquellos accidentes
ocurridos en horarios diferentes a | os preestabl eci dos por el Tomador.

4.Los gastos de hospitalizacién, seran los que se ocasionen dentro de una clinica u hospital debidanente
aut ori zados para prestar tales servicios.

5. Los medi camentos formul ados por el nédico tratante deberan ser de aplicaci 6n absoluta, exclusiva y necesaria
para | a curaci 6n de | as | esiones o contaminacién sufrida en el accidente anparado por |a péliza.

6. El presente seguro opera por reenbolso, es decir se hara contra la presentaci 6n de |las facturas originales
debi damente cancel adas, |as cuales deben cunplir con las nornas establecidas por la DIAN y el cdédigo de
conerci o.

Si en el nonento del accidente el asegurado tuviere otros seguros con anparo de gastos nedicos, |a conpaifiia
s6l o estard obligada a indemizar |a parte proporcional de |os gastos que |le correspondan de acuerdo con |a
suma asegurada contratada bajo esta p6liza, o en exceso de | os m snps.

EXCLUSI ONES

No estan cubi ertos | os accidentes por riesgo Biol égico:

1. Cuando sean producidos por hechos de guerra, declarada o no declarada, notin o asonada, insurreccion,
sedici 6n, huelga, o cualquier acto que constituya delito de conformdad con |lo estipulado en la |ley penal
vigente al nmonmento de | os hechos.

2. "Los provocados por |os al umos asegurados por cual quier infraccion a las |eyes o decretos.

3. Los accidentes causados por el incunplimento de protocolos de seguridad por parte del asegurado: no
utilizacion de inplenentos de seguridad exigidos para el tipo de actividad a realizar.

4. Las |esiones causadas intencional nente por otra persona.

5. Lesiones intencional nente causadas a si msnp, ya sean en estado de cordura o denenci a.

7. Los accidentes ocasi onados conpb consecuencia de encontrarse el alumo asegurado bajo la influencia de
bebi das enbriagantes o de drogas toéxicas, heroicas o alucinégenas o de farmacos no prescritos nedi camente.

8. Los accidentes de trabajo y enfernmedades profesionales.

9. Las enfernmedades y | os estados patol 6gi cos, sean cual es fueren su natural eza y sus consecuenci as.

10. Las lesiones que sobrevengan al alumo asegurado con ocasién de intervenciones quirurgicas o conp
consecuenci a de el | as.

11. Los calanbres, |os ataques de apoplejia, sincopes, convulsiones, vértigos, crisis epilépticas, desmayos,
|ipotima, o sonanbulisno.

12. Las perturbaci ones nental es, salvo que surjan conp consecuencia de un acci dente anparado.

13. Las agravaciones, recaidas, o reincidencias de enfermedades preexistentes al accidente, aunque sean
consecuenci a de este.

14. Los eventos que se encuentren anparados por |a Seguridad Social y/o por |as ARL
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VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL

El maxi no val or. asegurado individual para este anparo se establece hasta el equivalente a 250 SMML.V. de

acuerdo a lo indicado en el parrafo de enfernedades cubiertas y linmtes de gastos de diagnostico por
enf er redad

AVI SO DE SI NI ESTRO o i i ) ) )
El plazo para el aviso de siniestro serd de tres (3) Dias a partir de |a ocurrencia del accidente.

GARANTI AS DE LA POLI ZA

a. El alummo asegurado debe estar afiliado al sistema de seguridad social

b Tanto la Institucién Educativa conp la Institucién dica Hospitalaria deben contar

con Protocol os de
Actuaci 6n en Acci dentes con Riesgo Biol dgi co.




