


SEGURO 
DE VIDA Y 

ACCIDENTE 

"El presente plegable tiene por objeto informar a 
,trt<;>do el personal ·del Instituto, sobre las condicio­
, iites~ ge.n~rales del seguro extralegal de vida, muerte 
acci~ental, indemnización por desmembraciones 
Y/o inhabilitación total o permanente que la Enti­
dad por Resolución No. 00707 de Julio de 1968 
contrató con la Compañía Colombiana de Segu­
ros, en su afán de ofrecer cada día a los emplea­
dos un mayor número de beneficios· que redun­
den directamente en su bienestar personal y fam i­
liar. 

BENEFICIARIOS 

El funcionario debé designar expresamcn te al 
b~neficiario del seguro, de acuerdo a) siguiente 
Otden de prioridades: 

"'- Cónyúge · 
Hijos legítimos o naturales 
Ascendientes legítimos o naturales 
A falta de uno de los anteriores, Jos herma­
nos legítimos o naturales. 



.31&JOTE.CA 1-4r..:SRCFeCLJ;:;..RJ.A 

AMPARO... DE COI..OMeit¡ 

La póliza establece el pago de indemnizaciones 
por muerte natural o accidental, por desmembra­
ciones y Jo inhabilitación total o pcrmanen te 
ocurridos a cualquiera de los funcionarios del 
Instituto, a excepción de aquellos que sean meno­
res de 18 ai'ios o mayores de 64. Igualmente el 
Instituto ha amparado las lesiones causadas al 
funcionario por la agresión de tercera persona, 
siempre y cuando el ofensor no sea heredero del 
funcionario, o el presm~to beneficiario del segurp. 

RIESGOS NO AMPARADOS 

Dentro de las condiciones de la póliza, se estipula 
que no habrá lugar al pago de la correspondiente 
indemnización en los siguientes casos: 

l. Por lesiones producidas por el funcionario o 
por su beneficiario. 

2. En caso de accidentes colectivos, producidos 
por terremotos o erupciones volcanicas. 

3. Por accidentes producidos por actos de gue­
rra, revoluciones, asonada, motín o actos 
violen tos provenientes del Estado de Sitio o 
de la· aplicación de la Ley Marcial. 

4. En los casos de accidentes causados por la 
violación que el funcionario haga de las nor­
mas legales, o cuando realiza actos peligrosos 
no justificados por necesidad profesional o de 
trabajo, tales como toreo. las carreras de 
velocidad. etc. -Igualmente en los accidentes 
debidos a culpa grave del funcionario. 

S. Todos los accidentes que se originen por esta­
do de embriaguez, o producidos por la in­
gerencia de drogas y en general alucinógenos; 
como tampoco aquellos causados por ataques 
cardíacos. epilépticos, o de apoplejía, desva­
necimientos o sonambulismo. 



CUANTIA DEL SEGURO 

Si las lesiones producidas por los accidentes am­
parados, causan dentro de los noventa días subsi­
guientes, la muerte o la pérdida de los miembros, 
órganos o facultades enunciados a continuación, 
el funcionario o beneficiario tendrá derecho a 
reclamar el pago del seguro que se ha contratado 
de acuerdo con la siguiente tabla: 
1. Por muerte accidental 36 meses de sueldo 

2. Por muerte natural, 12 meses de sueldo. 
(Sum~ principal) 

3. Por pérdida de ambas. manos o de ambos 
pies, o de una mano y un pie causadas por 
amputación traumática o quiríugica. (Suma 
principal) 

4. Por pérdida de una mano o de un pie, causa­
das por amputqción traumática o quirúrgica 
junto con la ceguedad irreparable de un ojo. 
(Suma Principal) 

5. Por ceguedad irreparable de ambos ojos. 
(Suma Principal) 

6. Por demencia· presumiblemente incurable que 
impida todo trabajo. (Suma Principal) 

7. Por parálisis presumiblemente incurable que 
impida todo trabajo. (Suma Principal) 

8. Por pérdida de una mano o de un pie, causa­
das por amputación traumática o quirúrgica. 
(50º/o de -la Suma Principal) 

9. Por ceguedad irreparable de un ojo. (500/o 
de la Suma Principal) 

10. Por pérdida total e irreparable del habla. 
(50º/o de la ·suma Principal) 

l 1. Por ·sordera bilateral, total e irreparable. 
(50º/o de la Suma Principal) 



12. Po r pérdida d el ded o pu lgar de cualqu iera de 
las dos m anos, causada por amputación trau­
má tica o qu i r(1rg i~a , siempre que comprenda 
la to ta lidad de !ns d os fa lci ngcs. ( 15º/ l> de 1~1 
Suma Pri ncipal) 

13. Po r pérd ida de l dedo índice d e c ualquiera de 
las dos ma nos, causada por amputació n trau­
mática o quirürgica, siempre que co mprend a 
la to talidad d e las tres fa langes. ( 1 Oº /o de la 
Suma Principal) 

Igua lme n te, cuan do haya pérd ida fu nc iona l de los 
sen tid o s y m iembros, se reco noce rá la indemniza­
ción co rrespond ien te y e n la proporc ión indicad a 
en Ja tabla anterior. 

Se en tie nd e como suma pri nc ipal para efectos 
de las indemnizaciones, el va lo r equiva len te a 
doce ( 12) meses d e sueld o. 

AMPARO ADICIONAL 

La p ó liza con tratad a inc luye, adem ás e l pago d e 
una suma máx ima de ~ 100,oo por conce pto de 
gastos de tr aslad o d e l func io nario del sitio del 
sin iestro al correspond ien te es tablec imie nto hosp i­
talari o. 

OBLI GACIONES DEL FUNCIONARIO 

J. 

2. 

El funcionari o o su beneficiario, de berá info r­
mar de l accide n te y por escri to a la corres­
po ndiente oficina de Administració n de Pe r­
sonal dentro de l os vein te d ías siguientes a su 
ocurre ncia , ind icando sitio, fecha, ho ra, as í 
como tam b ié n, las p osibles causas, tes tigos si 
los hu bie re y d em ás circun stancias, qu e pe r­
m i tan esta blecer el origen y na tu ra leza de l 
accidente . 

E l fun cionario e n todos los casos, y si e llo es 
posible, d e berá obte ner sin postergación los 
servicios m éd icos ind ispensables para logr ar 
su pronto y to ta l r~s tab lec u_n i_e nto, ~ s~m e­
t rse a las prescripc10nes m edicas. Si as1 no 
l~ hic iere no te nd rá d e rec ho a reclamar el 
p ago de Ja ind emn izació n acord ada. 



3. E n caso ele sinies tro la Ofi ci na de Aclmi nis­
t ra ción tk PL'rso nal clebe r[1 informar de l 
hec ho :i la Surnrsa l <le la C'ompaii ía Colo m­
biana <lt• s--~uros. indicando e l nornbr,- > 
p;11\ n t,' sco tk los bcnl'l'iciari cJs. y n'mitir L'I 
regis tro c ivil de De función del func io nario 
falle c ido. En caso de que la mu e,rte ocurra 
por accid ente, ademús de los clocu m en tos 
an tes citados, deberá enviarse " Informe de 
Accidcn te" o e n su de fecto co pia del acta 
de l médico legista. 

TRAMITE DE PAGO 

El valo r del Seguro, se pagará al funcionario o su 
benefi c iario por inte rm edi o d e la co rres pond iente 
Gerencia Regio nal. 

CONVERTIBILIDAD 

Cuand o e l em picad o deje de pertenece r a l Insti­
tu to, la Co mpañ ía Aseguradora ex pedirá a l fun­
cio nario sin requisitos ad icio nales, un seguro indi­
vid ual por va lo r de 12 meses de sueldo. El intere­
sad o sin embargo, d ebe previamen te llenar las s i­
gu ientes condiciones: 

l. Haber prestado a l 1 ns ti tu to sus se rvic ios por 
un pe ríodo no menor de un año, y haber 
estado amparad o por e l seguro, por igual 
tiempo. 

2. No ser mayor de 6 0 años a la fec ha de l re ti­
ro. 

3. F ormular directamente a la Compañía 
Co lo mbiana de Seguros, la co rrespond ic n te 
pe tición en un p lazo no m ayor a tre inta días, 
contados a parti r de la fecha de re tiro. E n 
caso tle que el fun c ionario fallezca du ran te e l 
plazo indi cado no habrá lugar a la conver ti­
b ilidad, ya que en esta situación la Compañía 
Aseguradora paga rá al bene fici ario la su ma 
máxim a d e l seguro. 

f31BLIOTECA A'j;ROFE:CUA.RJA 
E O !f 


	BENEFICIARIOS
	AMPARO...
	RIESGOS NO AMPARADOS
	CUANTIA DEL SEGURO
	AMPARO ADICIONAL
	OBLIGACIONES DEL FUNCIONARIO
	TRAMITE DE PAGO
	CONVERTIBILIDAD

