AUTORIZACION PARA SOLICITUDES DE HISTORIA CLINICA Y OTROS

En cumplimiento de la normatividad vigente, autorizo(amos) a cualquier persona natural o juridica que hay sido consultada por mi(nosotros) para que suministre a la Compania Mapfre Colombia Vida Seguros S.A. copia de mi
(nuestra) historia clinica o cualquier informacién que ella considere necesaria aun después de fallecido, para la contratacién del presente seguro o para la atencidn de cualquier reclamacion que afecte cualquiera de los amparos
del mismo.

Certifico(amos) que el Asesor me(nos) explico coberturas y exclusiones del contrato y la informacién contenida en la solicitud. Ademas, haber leido, entendido y aceptado los textos incorporados en esta Solicitud de Seguro.

Autorizo(amos) a Mapfre Colombia Vida Seguros S.A. para intercambiar informacién con fines estadisticos entre las Companias aseguradoras o con otra entidad que me(nos) encuentre(encontremos) afiliado(dos). Igualmente
autorizo(amos) para que consulte y reporte a las centrales de riesgo o cualquier otra entidad autorizada, nuestra informacion confidencial, que resulte de las operaciones que llevamos a cabo con la péliza y de los demas
servicios que surjan de esta relaciéon comercial o contrato que declaro(amos) conocer y aceptar en todas sus partes.

CLAUSULA DE GARANTIA

Al firmar la presente solicitud, manifiesto que todas las respuestas son exactas, completas y veridicas, u declaro que en el evento que sea aprobada la solicitud, cualquier omisién, inexactitud o reticencia en la informacion
suministrada, se sancionara de acuerdo con lo previsto en los articulos 1058 y 1161 del Cédigo de Comercio. Queda claro igualmente, que cualquier enfermedad ni sus complicaciones o consecuencias o afectaciones no
declaradas en este formato y/o en la declaracion de asegurabilidad sobre la cual se pretende presentar alguna reclamacion, no tendra cobertura y por tal sera considerada como una enfermedad preexistente y manifiesta con

Declaro expresamente que:

.

anterioridad a la fecha de entrada en vigencia del seguro con Mapfre Colombia Vida Seguros S.A.
Acepto (amos) que esta declaracion sea parte integrante del contrato de seguro y que Mapfre no asume responsabilidad alguna sino mediante la expedicién de la péliza o certificacion expresa de cobertura.

1.Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad, negocio, etc)

3.La informacion que he suministrado en la solicitud es veraz y verificable y me obliga a actualizarla anualmente.

2.Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

4.De manera irrevocable autorizo a las companias de seguros, Sociedades de Capitalizacién e intermediarios de seguros, con los que mantenga una relaciéon comercial vigente para solicitar, consultar, procesar suministrar,
reportar o divulgarla a cualquier entidad validamente autorizada para manejar o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, informacién contenida en este formulario.

5.Los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a financiacion del terrorismo grupo terroristas o actividades terroristas.
Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente documento.

-
DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Definiciones. ifi las sociedades MAPFRE SEGUROS
GENERALES DE COLOMBIA S.A. y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.
Compaiia del Grupo significa cualquier persona juridica que directamente
controle, esté controlada por o esté bajo control comin de las Compaiias,
incluyendo pero sin limitarse a CREDIMAPFRE S.A., MAPFRE SERVICIOS
EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA S.A., CESVICOLOMBIA S.A. Compaiiias
Tratantes significan las Compadias, las Compaiias del Grupo, las Terceras
Compariias y cualquier otra sociedad que trate Mis Datos Personales de
conformidad con el presente documento. Mis Datos Personales significa
cualquiera o todos los Datos Personales (tal como se entienden estos bajo la
legislacion aplicable) que he entregado con anterioridad a las Comparias
Tratantes, que entrego con este documento, que entregue en el futuro o que las
Compariias Tratantes reciban de conformidad con este documento para su
Tratamiento, incluyendo mis Datos Personales Sensibles, tales como datos sobre
la salud y datos biométricos. Terceras Compaiiias significa las sociedades a las
que la Compafiia o alguna de las Compaiias del Grupo le entregan Mis Datos
Personales en virtud de las autorizaciones que otorgo en este documento,
incluyendo a: (i) Aquellas que actiian como Encargadas de Mis Datos Personales;
(ii) Cualquier intermediario de seguros de las Companias Tratantes; (iii) Cualquier
sociedad con la que las Comparias o las Compadias del Grupo hayan celebrado
contratos para apoyar la prestacién de sus servicios o el ofrecimiento, venta o
soporte de sus servicios y/o productos o productos y/o servicios complementa-
rios, tales como investigadores, ajustadores, compaias de asistencia, abogados
externos, canales comerciales, servicios profesionales, etc.; (iv) Operadores, en el
sentido que tiene esta palabra bajo la ley 1266 de 2008; y (v) Fasecolda e Inverfas
S.A. para efectos del cumplimiento de sus obligaciones gremiales y legales.

Declaraciones: Declaro y garantizo que (A) He sido informado de mis derechos
como titular de Mis Datos Personales, dentro de los que se encuentran los
siguientes: (i) Conocer, actualizar y rectificar Mis Datos Personales frente a las
Compariias Tratantes; (ii) Solicitar prueba de esta o las demas autorizaciones que
L haya dado para Mis Datos Personales; (jii) Previa solicitud, ser informado sobre el

uso que se ha dado a Mis Datos Personales por las Compariias Tratantes; (iv)
Presentar ante la autoridad competente quejas por violaciones al régimen de
proteccion de datos personales; (v) Solicitar la supresion de Mis Datos Personales
0 la revocaciéon de mi autorizacion cuando la autoridad competente haya
sancionado a las Compaiias Tratantes por conductas ilegales en relacién con Mis
Datos Personales; (vi) Acceder de forma gratuita a Mis Datos Personales. (B)
Conozco el cardcter facultativo de las respuestas a las preguntas sobre Mis Datos
Personales Sensibles o sobre nifios, nifias y adolescentes. (C) Conozco las
identificaciones, direcciones fisicas y electronicas y los teléfonos de las
Companias y las Comparifas del Grupo que actian como Responsables en
relacion con Mis Datos Personales, las cuales se incluyen en el encabezado de
este documento. (D) Conozco y acepto que la no entrega o autorizacion de Mis
Datos Personales puede imposibilitar la prestacién de servicios por las Compaiias
Tratantes y por tanto dar lugar a la terminacion de los contratos con las Companias
Tratantes. (E) Cuento con todas las autorizaciones necesarias para entregar a las
Companias Tratantes los Datos Personales de terceros (como por ejemplo
asegurados, beneficiarios, etc.) que he entregado o que entregue para su
Tratamiento.

Autorizaciones: Otorgo mi autorizacion expresa, explicita e informada a las
Compaiias y a las Comparias Tratantes para que realicen cualquier operacion de
tratamiento sobre Mis Datos Personales (incluyendo los recolectados o tratados
con anterioridad a este documento por las Companias Tratantes) con las
siguientes finalidades: (i) Tramitar mi solicitud como consumidor financiero,
deudor, contraparte contractual y/o proveedor; (ii) Negociar y celebrar contratos
con las Compaiias Tratantes, incluyendo la determinacion y andlisis de primas y
riesgos, y ejecutar los mismos (incluyendo envio de correspondencia); (iii)
Ejecutar y cumplir los contratos que celebren las Companias con entidades en
Colombia o en el extranjero para cumplir su actividad aseguradora y los servicios
que yo contrate, incluyendo actividades de coaseguro y reaseguro; (iv) El control
y prevencion de fraudes, lavado de activos, la financiacion del terrorismo o la
financiacion de la proliferacion de armas de destruccion masiva; (v) Determinar y
liquidar pagos de siniestros; (vi) Controlar el cumplimiento de requisitos
relacionados con el Sistema de Seguridad Social Integral; (vii) Elaborar estudios
técnico-actuariales, encuestas, analisis de tendencias de mercado y en general

cualquier estudio técnico o de campo relacionado con el sector asegurador o la
prestacion de servicios de las Companias Tratantes; (viii) Que las Compaiias
Tratantes me envien ofertas de sus productos o servicios o comunicaciones
comerciales de cualquier clase relacionadas con los mismos, a través de
cualquier medio de comunicacién, incluyendo pero sin limitarse a ofertas de
productos y servicios de Terceras Compariias; (ix) Que las Comparias Tratantes
consulten, obtengan, actualicen y/o divulguen a centrales de riesgo crediticio u
operadores de bancos de datos de informacién financiera, crediticia, comercial,
de servicios y la proveniente de terceros paises o entidades similares cualquier
informacién sobre el nacimiento, la modificacién, el cumplimiento o
incumplimiento y/o la extincion de las obligaciones que yo llegue a contraer con
la Comparifa o con cualquier otra de las Compariias Tratantes con el fin de que
estas centrales u operadores y las entidades a ellas afiliadas consulten, analicen
y utilicen esta informacién para sus propdsitos legales o contractuales,
incluyendo la generacion de perfiles individuales y colectivos de comportamiento
crediticio y de otra indole, la realizacion de estudios y actividades comerciales; (x)
Crear bases de datos de acuerdo a las caracteristicas y perfiles de los titulares de
Datos Personales; y (xi) Envio de informacion financiera de sujetos de tributacion
en los Estados Unidos al IRS o a otras autoridades de Estados Unidos u otros
paises, en los términos del FATCA o de normas de similar naturaleza de terceros
paises o de tratados internacionales.

Otorgo mi autorizacion expresa e informada a las Compafias y a las Compaiias
del Grupo para que Mis Datos Personales sean transferidos, transmitidos y
Tratados por Terceras Companias. Las Compadias Tratantes podrdn estar
ubicadas en Colombia o en el extranjero, incluso en paises que no proporcionen
niveles adecuados de proteccion de datos.

Duracion del Tratamiento de Mis Datos Personales: Las Compaiias Tratantes
podran Tratar y conservar Mis Datos Personales mientras sea necesario para el
cumplimiento de cualquier obligacién entre las Companias Tratantes y/o la
atencion de cualquier queja o reclamo judicial o extrajudicial.

acepto O No AcEPTO O

- IMPORTANTE - IMPORTANTE - IMPORTANTE -

VIGENCIA: La vigencia de la péliza sera anual con un pago
fraccionado mensual de la prima, El no pago de una fraccion
mensual de la prima dentro del termino pactado genera la
terminacion automatica del contrato del seguro.

La vigencia de la pdliza inicia a las 00:00 horas del dia
siguiente de haber realizado el pago de la prima del seguro
resultante del proceso de afiliacion a través de la factura del
servicio de CODENSA S.A. E.S.P.

Autorizo expresamente a CODENSA a cargar mensualmente en la
FACTURA DE VENTA del servicio de energia el valor de la prima del
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CONDICIONES PARTICULARES POLIZA DE SEGURO DE SALUD VITAL HOSPITALARIO

OBJETO

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A., QUIEN EN ADELANTE SE
DENOMINARA LA COMPANIA, CON SUJECION A LAS CONDICIONES
QUE A CONTINUACION SE EXPRESAN Y A LAS CONDICIONES
GENERALES, INDEMNIZARA A LOS ASEGURADOS DE ESTA POLIZA
LOS GASTOS MEDICOS INCURRIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE
LA MISMA SEGUN LAS COBERTURAS, LOS LIMITES PACTADOS Y
ESPECIFICADOS SALVO LOS EVENTOS EXPRESAMENTE EXCLUIDOS
EN LA CARATULA DE LA POLIZA Y EN ESTAS CONDICIONES.

1. CLAUSULA PRIMERA

COBERTURAS

SUJETO A LAS EXCLUSIONES, LIMITACIONES Y COPAGOS ESTIPULADOS,
Y DE CONFORMIDAD CON LAS COBERTURAS Y LIMITES ASEGURADOS
ESTABLECIDOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA, LA COMPANIA
RECONOCERA AL ASEGURADO, DE ACUERDO CON LOS COSTOS
MEDICOS RAZONABLES, USUALES Y ACOSTUMBRADOS EN CADA
CIUDAD DONDE SE EFECTUAN LAS SIGUIENTES COBERTURAS:

1.1.  AMPARO BASICO

1.1.1. GASTOS PRE Y POST HOSPITALARIOS

SE RECONOCEN LOS GASTOS DE EXAMENES DE LABORATORIO, DE
DIAGNOSTICO SIMPLE, ESPECIALIZADO, CONSULTAS MEDICAS Y
SESIONES TERAPEUTICAS; CAUSADAS DENTRO DE LOS 30 DIAS
CALENDARIO PREVIOS O POSTERIORES A LA HOSPITALIZACION Y
CIRUGIA, HASTA POR EL VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA
POLIZA. A CARGO DEL ASEGURADO DEPENDIENDO DE LA COBERTURA
AFECTADA HABRA UN COPAGO CONVENIDO.

1.1.2. HABITACION

CUBRE LOS GASTOS QUE SE CAUSEN POR PENSION DIARIA, LA CUAL
INCLUYE: HABITACION PRIVADA SENCILLA Y DIETA ALIMENTICIA.

1.1.3. ENFERMERA ESPECIAL

CUANDO EL ASEGURADO, DURANTE SU HOSPITALIZACION O
POSTERIOR A ESTA, REQUIERA POR PRESCRIPCION MEDICA, Y COMO
CONSECUENCIA DE LA ENFERMEDAD O ACCIDENTE QUE OCASIONO
LA ATENCION, DEL CUIDADO DE UNA ENFERMERA, LA COMPANIA
RECONOCERA LA MISMA LAS 24 HORAS DEL DIA, POR LOS DIAS
ESTABLECIDOS EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

1.1.4. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS O CUIDADOS
INTERMEDIOS

COMPRENDE LOS GASTOS FACTURADOS POR LA INSTITUCION
HOSPITALARIA MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE EN
CUALQUIERA DE ESTAS UNIDADES.

MIENTRAS EL ASEGURADO PERMANEZCA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS O CUIDADOS INTERMEDIOS, NO SE RECONOCERAN
GASTOS POR HABITACION.

1.1.5. SERVICIOS HOSPITALARIOS

SE RECONOCERAN LOS DERECHOS DE SALA DE CIRUGIA, SALA DE
RECUPERACION, DERECHOS DE ANESTESIA, INSTRUMENTACION,
MATERIAL DE CIRUGIA, EXAMENES DE LABORATORIO, RADIOLOGICOS Y
DE DIAGNOSTICO ESPECIALIZADO, VENDAJES, YESOS, MEDICAMENTOS,
ALIMENTACION ENTERAL Y PARENTERAL, MATERIAL DE OSTEOSINTESIS,
PLASMA SANGUINEO, TRANSFUSIONES, OXIGENO Y RESPIRADORES
ARTIFICIALES.

1.1.6. HONORARIOS MEDICOS

LA POLIZA RECONOCERA LOS SIGUIENTES HONORARIOS
PROFESIONALES:

1.1.6.1. HONORARIOS MEDICOS QUIRURGICOS.

SE RECONOCEN LOS GASTOS INCURRIDOS POR CONCEPTO DE
HONORARIOS DEL CIRUJANO, HASTA POR EL VALOR ESTIPULADO EN LA
CARATULA DE LA POLIZA.

EN CASO DE NO EXISTIR CONVENIO EN UNA DETERMINADA CIUDAD,
SE APLICARAN LAS TARIFAS DE CONVENIO ESTABLECIDAS POR LA
COMPANIA CON LOS MEDICOS DE LA MISMA ESPECIALIDAD EN LA
CIUDAD DE BOGOTA. CUANDO SE PRACTIQUE UNA CIRUGIA NO HABRA
LUGAR AL RECONOCIMIENTO DE HONORARIOS POR VISITAS MEDICAS
DEL MEDICO TRATANTE.

1.1.6.2. HONORARIOS DE ANESTESIOLOGO.

SE RECONOCEN LOS GASTOS INCURRIDOS POR CONCEPTO DE
HONORARIOS DEL ANESTESIOLOGO, HASTA POR EL VALOR ESTIPULADO
EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

EN CASO DE NO EXISTIR CONVENIO EN UNA DETERMINADA CIUDAD,
SE APLICARAN LAS TARIFAS DE CONVENIO ESTABLECIDAS POR LA
COMPANIA CON LOS MEDICOS DE LA MISMA ESPECIALIDAD EN LA
CIUDAD DE BOGOTA. CUANDO SE PRACTIQUE UNA CIRUGIA NO HABRA
LUGAR AL RECONOCIMIENTO DE HONORARIOS POR VISITAS MEDICAS
DEL MEDICO TRATANTE.

1.1.6.3. HONORARIOS DE AYUDANTIA.

SE RECONOCEN LOS GASTOS INCURRIDOS POR CONCEPTO DE
HONORARIOS DE AYUDANTIA, HASTA POR EL VALOR ESTIPULADO EN LA
CARATULA DE LA POLIZA.

EN CASO DE NO EXISTIR CONVENIO EN UNA DETERMINADA CIUDAD,
SE APLICARAN LAS TARIFAS DE CONVENIO ESTABLECIDAS POR LA
COMPANIA CON LOS MEDICOS DE LA MISMA ESPECIALIDAD EN LA
CIUDAD DE BOGOTA. CUANDO SE PRACTIQUE UNA CIRUGIA NO HABRA
LUGAR AL RECONOCIMIENTO DE HONORARIOS POR VISITAS MEDICAS
DEL MEDICO TRATANTE.

1.1.6.4. HONORARIOS POR TRATAMIENTO MEDICO

SE RECONOCERAN LAS VISITAS DIARIAS REALIZADAS POR EL MEDICO
TRATANTE MIENTRAS EL ASEGURADO ESTE HOSPITALIZADO, HASTA
POR EL VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

1.1.6.5.  VISITA MEDICA POR TRATAMIENTOS SIMULTANEOS

SE RECONOCERAN LAS VISITAS DIARIAS REALIZADAS POR LOS
ESPECIALISTAS DIFERENTES AL MEDICO TRATANTE, HASTA POR EL
VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

1.1.6.6. HONORARIOS MEDICOS DEL INTENSIVISTA

SE RECONOCEN LOS HONORARIOS POR EL TRATAMIENTO DEL MEDICO
INTENSIVISTA, HASTA POR EL VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA
DE LA POLIZA.

1.1.7. PROTESIS.

SE RECONOCERA CUALQUIER APARATO APROBADO CIENTIFICAMENTE
Y CONSTRUIDO PARA REEMPLAZAR ARTIFICIALMENTE LA FALTA DE
UN ORGANO O PARTE DE EL, CON LA FINALIDAD DE MEJORAR O
COMPLEMENTAR LA CAPACIDAD FISIOLOGICA O FiSICA DEL PACIENTE.
SE RECONOCEN BAJO ESTE AMPARO LAS SIGUIENTES PROTESIS:
MARCAPASOS, STENT, COIL, CARDIODESFIBRILADOR, VALVULAS
CARDIACAS Y PROTESIS ARTICULARES, ENTRE OTRAS, SIEMPRE QUE
SEAN APROBADAS POR EL INVIMA Y NO SEAN PROTESIS ESTETICAS.
HASTA POR EL VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA.
LOS REEMPLAZOS DE PROTESIS SE CUBREN EN FORMA INMEDIATA,

CLIENTES RESIDENCIALES CODENSA

SIEMPRE Y CUANDO LA PRIMERA PROTESIS HAYA SIDO RECONOCIDA
POR LA POLIZA DE SALUD DE LA COMPANIA Y EL ASEGURADO HAYA
PERMANECIDO DE FORMA CONTINUA EN LA POLIZA.

1.1.8. URGENCIAS

SE RECONOCERAN LOS GASTOS INCURRIDOS POR LA ATENCION MEDICA
DE LA URGENCIA REQUERIDA. A CARGO DEL ASEGURADO HABRA UN
COPAGO CONVENIDO, ESTE NO SE APLICARA CUANDO LA URGENCIA
SEA ATENDIDA INICIALMENTE POR EL SERVICIO DE ASISTENCIA MEDICA
EN CASA O LA URGENCIA TERMINE EN HOSPITALIZACION O CIRUGIA. S
SE PRESENTA UN REINGRESO (DENTRO DE LAS 24 HORAS SIGUIENTES
POR EL MISMO DIAGNOSTICO EN LA MISMA IPS) EL ASEGURADO ESTA
EXENTO DE PAGAR UN NUEVO COPAGO, SIN RESTABLECIMIENTO DEL
VALOR ASEGURADO.

1.2, SERVICIOS AMBULATORIOS

1.2.1. TERAPIAS FiSICAS Y RESPIRATORIAS

SE RECONOCERAN LAS SIGUIENTES TERAPIAS ORIGINADAS
EN CONSULTA MEDICA O ATENCION DE URGENCIA: FiSICAS,
RESPIRATORIAS, AVALADAS POR LAS SOCIEDADES TECNICO
CIENTIFICAS Y EL MINISTERIO DE SALUD, HASTA POR EL VALOR
ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA. A CARGO DEL
ASEGURADO HABRA UN COPAGO CONVENIDO. SE RECONOCERAN LAS
INFILTRACIONES INCLUIDO EL MEDICAMENTO.

1.2.2. EXAMENES DE DIAGNOSTICO SIMPLE Y ESPECIALIZADO

SE RECONOCERAN LOS EXAMENES DE DIAGNOSTICO SIMPLE Y
ESPECIALIZADO, HASTA POR EL VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE
LA POLIZA. A CARGO DEL ASEGURADO HABRA UN COPAGO CONVENIDO
ESTOS EXAMENES DEBEN ESTAR DEBIDAMENTE RECONOCIDOS POR
SOCIEDADES MEDICAS COLOMBIANAS Y NO HACER PARTE DE UNA
HOSPITALIZACION O URGENCIA. SE DARA COBERTURA A LAS CAPSULAS
ENDOSCOPICAS CUANDO EL ASEGURADO PRESENTE SANGRADO
OSCURO Y NO SEA POSIBLE ENCONTRAR EL SITIO O CAUSA DEL
SANGRADO A TRAVES DE EXAMENES CONVENCIONALES.

1.2.3. CONSULTAS MEDICAS AMBULATORIAS

SE RECONOCERA A CADA UNA DE LAS PERSONAS ASEGURADAS
EN LA POLIZA LAS CONSULTAS MEDICAS, LLEVADAS A CABO EN EL
CONSULTORIO. A CARGO DEL ASEGURADO SIEMPRE HABRA UN COPAGO
CONVENIDO POR CADA CONSULTA MEDICA. INCLUYE CONSULTAS
MEDICAS CON MEDICO GENERAL O MEDICO ESPECIALISTA, HASTA POR
EL VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

1.2.4. ASISTENCIA MEDICA DOMICILIARIA

CUANDO A CONSECUENCIA DE UNA ENFERMEDAD O UN ACCIDENTE
EN EL DOMICILIO DEL ASEGURADO, LOS ASEGURADOS REQUIERAN DE
UNA CONSULTA MEDICA DE URGENCIA, SE PONDRA A SU DISPOSICION
UN MEDICO PARA QUE LO VISITE EN EL DOMICILIO. EN ESTA ASISTENCIA
EL MEDICO REALIZARA LA VALORACION DEL PACIENTE Y PODRA
PRESCRIBIR EL TRATAMIENTO QUE SE AJUSTE AL PROTOCOLO
ESTABLECIDO. EN NINGUN CASO SE SUMINISTRARAN MEDICAMENTOS.
1.2.,5. TRASLADOS MEDICOS DE EMERGENCIA

EN CASO DE LESION O ENFERMEDAD QUE REQUIERA A CRITERIO
DEL MEDICO TRATANTE MANEJO EN UN CENTRO HOSPITALARIO;
SE ADELANTARAN LOS CONTACTOS Y SE HARA LA COORDINACION
EFECTIVA PARA EL TRASLADO DEL PACIENTE HASTA LA CLINICA O
EL CENTRO MEDICO MAS CERCANO. DEPENDIENDO DEL CRITERIO
DEL MEDICO TRATANTE, EL TRASLADO PUEDE REALIZARSE POR
CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES MEDIOS: TRASLADO BASICO O
TRASLADO MEDICO EN AMBULANCIA.

1.2.6. ORIENTACION MEDICA BASICA TELEFONICA

LA COMPANIA PONE A DISPOSICION DE LOS ASEGURADOS EL SERVICIO
DE ORIENTACION MEDICA BASICA TELEFONICA VEINTICUATRO (24)
HORAS AL DIA LOS TRECIENTOS SESENTA Y CINCO (365) DIAS DEL ANO.
LOS OPERADORES MEDICOS QUE ATIENDEN LA LLAMADA, SEGUN LA
SINTOMATOLOGIA DADA POR EL ASEGURADO, HARAN UN DIAGNOSTICO
AJUSTADO A LAS CLAVES INTERNACIONALES DE SERVICIOS PRE-
HOSPITALARIOS DE EMERGENCIA MEDICA.

2. CLAUSULA SEGUNDA

EXCLUSIONES GENERALES DE LA POLIZA

21. EXCLUSIONES APLICABLES A TODOS LOS AMPAROS

ESTA POLIZA NO CUBRE LOS GASTOS OCASIONADOS COMO

CONSECUENCIA DE:

A. ENFERMEDADES O AFECCIONES DIAGNOSTICADAS O
MANIFESTADAS CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIACION
DE VIGENCIA DE LA POLIZA O A LA FECHA DE INGRESO DE CADA
ASEGURADO A LA MISMA, (CONOCIDAS O NO POR EL ASEGURADO)
ASI COMO SUS SECUELAS O CONSECUENCIAS.

B. CIRUGIA ESTETICA O CIRUGIA PLASTICA PARA FINES DE
EMBELLECIMIENTO, EXCEPTO LA CIRUGIA RECONSTRUCTIVA
COMO CONSECUENCIA DE UNA ENFERMEDAD O ACCIDENTE
CUBIERTO POR LA POLIZA. MAMOPLASTIAS, EXCEPTO AQUELLAS
RECONSTRUCTIVAS COMO CONSECUENCIA DE CANCER DE SENO
CUBIERTO POR LA POLIZA.

C. LOS TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS COMO
CONSECUENCIA DE: ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS O
PSICOLOGICAS, ESTADOS DE DEMENCIA, ENFERMEDADES
MENTALES CRONICAS, ESTADOS DEPRESIVOS, PSICOTERAPIA,
PSICOANALISIS O PSICOTERAPIA PROLONGADA, TERAPIA
NEUROPSICOLOGICA,

D. LOS TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS POR
DROGADICCION, FARMACODEPENDENCIA, O ALCOHOLISMO.
NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SE CUBREN LAS LESIONES
COMO CONSECUENCIA DE ESTADOS DE EMBRIAGUEZ O
FAMACODEPENDENCIA.

E. LESIONES AUTO INFRINGIDAS E INTENTO DE SUICIDIO (VOLUNTARIO

O INVOLUNTARIO) Y LESIONES SUFRIDAS POR EL ASEGURADO

CUANDO PARTICIPE EN ACTOS ILICITOS.

DEFECTOS DE REFRACCION VISUAL

G. SUMINISTRO DE ANTEOJOS, LENTES DE CONTACTO U OTROS
ELEMENTOS PARA CORREGIR LA VISION.

H. TRATAMIENTOS O PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON
FERTILIDAD Y ESTERILIDAD. LIGADURA DE TROMPAS, VASECTOMIA,
INSERCION O RETIRO DE DISPOSITIVOS. FECUNDACION IN VITRO.
IMPOTENCIA O DISFUNCION ERECTIL Y CAMBIOS DE SEXO.

1. TRATAMIENTOS ORIENTADOS AL FETO, PRUEBAS GENETICAS. EL
ABORTO Y SUS CONSECUENCIAS, SALVO QUE SEA MEDICAMENTE
REQUERIDO Y LEGALMENTE APROBADO.

J. SUMINISTRO DE APARATOS O EQUIPOS ORTOPEDICOS,
BRAGUEROS, AUDIFONOS, SILLAS DE RUEDAS, EQUIPOS PARA
TERAPIA FiSICA OCUPACIONAL, MULETAS, MEDIAS ANTI EMBOLICAS,
PANALES, LECHE MATERNIZADA, FAJAS.

K. LOS EVENTOS QUE PUEDAN OCURRIR A CONSECUENCIA DE
ENTRENAMIENTOS, PRACTICAS O PARTICIPACION ACTIVA EN

m

COMPETENCIAS DEPORTIVAS (AMATEURS O PROFESIONALES)
O LOS EVENTOS QUE PUEDAN OCURRIR A CONSECUENCIA DE
PRACTICAS DE DEPORTES PELIGROSOS O ALTO RIESGO TALES
COMO: PARACAIDISMO, ALAS DELTA, ULTRALIVIANOS, ESQUI DE
NIEVE Y ACUATICO, BUCEO, DOWNHILL, PARAPENTE, LADERISMO,
BUNGEE JUMPING, PUENTING, RAFTING, AVIACION NO COMERCIAL,
PLANEADOR O SOARING, MONTARISMO O ALPINISMO, BOXEO, SURF,
SNOWBOARD, CICLISMO DE MONTANA, SKATEBOARD, KITE SURF,
MOTONAUTICA, WINDSURF, SANDBOARD, MOTO DE NIEVE, GLOBO
AEREOSTATICO, KAYAK, VELA, CATAMARAN, AUTOMOVILISMO,
CUATRIMOTO, MOTOCICLISMO Y MOTOCROS. EXCEPTO LOS
ACCIDENTES DE TRANSITO QUE NO CORRESPONDAN POR LA
PARTICIPACION DEL VEHICULO AUTOMOTOR EN ESPECTACULOS
O ACTIVIDADES DEPORTIVAS, DONDE LA COMPANIA CUBRE LOS
GASTOS MEDICOS QUE SE CAUSEN EN CASO DE QUE EL SEGURO
OBLIGATORIO DE ACCIDENTES DE TRANSITO, (SOAT), SUPERE
LOS TOPES ESTABLECIDOS POR EL ARTICULO 193 DEL ESTATUTO
ORGANICO DEL SISTEMA FINANCIERO.

L. CHEQUEOS MEDICOS EJECUTIVOS O DE DIAGNOSTICO CON O SIN
HOSPITALIZACION.

M. TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS POR DIETAS,
ADELGAZAMIENTO, DESORDENES ALIMENTICIOS COMO BULIMIA
O ANOREXIA, REJUVENECIMIENTO, COSMETOLOGIA, CAMARA
HIPERBARICA, ESCLEROTERAPIA, QUIROPRAXIA, ACNE Y CUALQUIER
TIPO DE ALOPECIA. ADEMAS, LAS TERAPIAS O TRATAMIENTOS
REALIZADOS CON TOXINA BOTULINICA (BOTOX), SIN IMPORTAR SU
ORIGEN.

N. COMPLICACIONES O SECUELAS DE UN TRATAMIENTO NO
AMPARADO POR LA POLIZA.

0. ESTUDIO POLISOMNOGRAFICO, LOS TRASTORNOS DEL SUENO, EL
TRATAMIENTO HOSPITALARIO O AMBULATORIO DEL RONQUIDO O
UVULOPALATOPLASTIA.

P. TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS POR OBESIDAD Y
CIRUGIA BARIATRICA, SALVO QUE SEAN MEDICAMENTE REQUERIDOS
Y CUMPLAN CON LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD.

Q. TRATAMIENTOS Y MEDICAMENTOS NO RECONOCIDOS POR LAS
ASOCIACIONES CIENTIFICAS DE CARACTER EXPERIMENTAL O
INVESTIGATIVO.

R. LA MATERNIDAD, LAS COMPLICACIONES ANATOMICAS Y
FUNCIONALES DEL EMBARAZO, S| AL MOMENTO DE INGRESAR AL
SEGURO LA PERSONA ESTA EMBARAZADA, O NO CUMPLE CON EL
TIEMPO ESTABLECIDO DEFINIDO.

S. VACUNAS Y TRATAMIENTOS INMUNOLOGICOS, AS COMO SUS
CONSECUENCIAS.

T. GASTOS MEDICOS OCASIONADOS POR ATENCIONES PRESTADAS
POR INSTITUCIONES O PROFESIONALES QUE NO ESTEN
LEGALMENTE AUTORIZADOS PARA EL EJERCICIO DE LAS
ACTIVIDADES MEDICAS.

U. ENFERMEDADES, ANOMALIAS O MALFORMACIONES CONGENITAS
CONOCIDAS O MANIFESTADAS AL MOMENTO DEL INGRESO DEL
ASEGURADO A LA POLIZA. SE EXCEPTUAN LOS HIJOS NACIDOS EN
LA POLIZA.

V. LOS TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS Y AMBULATORIOS COMO
CONSECUENCIA O COMPLICACION DE UN TRATAMIENTO NO
AMPARADO POR LA POLIZA.

W. LOS CAUSADOS POR MALA FE DEL ASEGURADO.

. LOS DERIVADOS DE LA ENERGIA NUCLEAR RADIACTIVA.

LOS QUE SE PRODUZCAN CON OCASION DE LA PARTICIPACION DEL
ASEGURADO EN APUESTAS, DESAFIOS O RINAS.

2.2. EXCLUSIONES PARTICULARES APLICABLES A LA COBERTURA

DE ASISTENCIA MEDICA EN CASA

ADEMAS DE LAS EXCLUSIONES MENCIONADAS ANTERIORMENTE, NO

SON OBJETO DE ESTA COBERTURA LAS PRESTACIONES DERIVADAS

DIRECTAMENTE O INDIRECTAMENTE DE LOS SIGUIENTES EVENTOS:

A. LOS SERVICIOS QUE EL ASEGURADO HAYA CONCERTADO POR SU
CUENTA SIN EL PREVIO CONSENTIMIENTO DE LA COMPANIA.

B. LA MUERTE O LESIONES ORIGINADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE
POR HECHOS PUNIBLES O ACCIONES DOLOSAS DEL ASEGURADO.

C. NO SE PRESTARA ASISTENCIA MEDICA, CUANDO SE TRATE
DE CHEQUEOS MEDICOS DE RUTINA O QUE CORRESPONDAN A
TRATAMIENTOS COSMETICOS, ESTETICOS O DE DISMINUCION DE
PESO.

D. LOS TRASLADOS INTERMUNICIPALES O INTERDEPARTAMENTALES A
UNA IPS DE MAYOR COMPLEJIDAD, INDEPENDIENTEMENTE S| ESTE
SE REQUIERE VIA TERRESTRE O AEREA.

=< X

3. CLAUSULA TERCERA

DEFINICIONES

3.1.  ACCIDENTE: Es el suceso repentino, externo, fortuito e independiente
de la voluntad del asegurado que produzca lesiones en su integridad fisica.

3.2. ACCIDENTE DE TRANSITO: Seguin el Decreto 056 de 2015 en su
articulo 3, la definicion de accidente de transito: “Suceso ocurrido dentro del
territorio nacional, en el que se cause dafio en la integridad fisica o mental
de una o varias personas, como consecuencia del uso de la via por al menos
un vehiculo automotor. No se entendera como accidente de transito para los
efectos de este decreto, aquel producido por la participacion del vehiculo
automotor en espectéculos o actividades deportivas”.

3.3. APARATO ORTOPEDICO: Dispositivo que se utiliza para sostener,
alinear, prevenir o corregir deformidades, mejorar la funcion de las partes
movibles del cuerpo, con excepcion de aquellos en los que no se ha
demostrado cientificamente su eficacia o que buscan Unicamente mejoras
estéticas.

3.4. ASEGURADO: Es la persona natural titular del interés que adquiere el
derecho de beneficiarse de las coberturas que ofrece la pdliza.

3.5. CANCER: Para los efectos de esta poliza se entiende por cancer
la enfermedad caracterizada por la reproduccién descontrolada de células
anormales con la configuracién de tumores de cualquier localizacion que
pueden producir compresion de estructuras, invasion a tejidos y metastasis.
Se entiende también, por este grupo de enfermedades la leucemia, los
linfomas y a la enfermedad de Hodgking.

3.6. COPAGO: Es un valor que debe ser asumido por los asegurados al
utilizar los siguientes servicios: consulta médica ambulatoria, exdmenes de
diagnostico simple, terapias y urgencias. Este valor esta establecido en la
caratula de la pédliza.

3.7. DEPENDIENTE: Persona que depende econémicamente del
Asegurado Principal.

3.8. ENFERMEDAD: Es la alteracion o desviacion del estado fisioldgico
de una o varias partes del cuerpo, que se manifiesta por sintomas y signos
caracteristicos y cuya evolucién es mas o menos previsible.

3.9. ENFERMEDAD CONGENITA: Para efectos de la cobertura de la
pdliza, se entiende por enfermedad congénita cualquier alteracion anatémica



o fisiolégica no manifestada ni diagnosticada con anterioridad al momento

del ingreso a la poliza, presente en el nacimiento con manifestaciones

tempranas o tardias en la vida del individuo.

3.10. ENFERMEDAD GENETICA: Para los efectos del presente amparo

enfermedades de origen genético significa el trastorno funcional o estructural

causado por anormalidades en la morfologia o en el nimero de cromosomas.

3.11. ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Cualquier alteracién de estado de

salud de un asegurado que haya sido manifestada, diagnosticada o tratada

con anterioridad a su inclusion a la Péliza y que por constituir un hecho cierto

no son objeto de este contrato de seguro.

3.12. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: La insuficiencia renal crénica es

la etapa final de una enfermedad de ambos rifiones que significa la pérdida

total e irreversible del funcionamiento de estos y que como consecuencia de

lo cual se hace necesaria la realizacion de didlisis renal, ya sea por diélisis

peritoneal o por hemodidlisis, o bien el trasplante renal.

3.13. PATOLOGIA AGUDA: Alteracion o desviacion del estado fisiologico

de una o varias partes del cuerpo, que se manifiesta por sintomas y signos

caracteristicos, cuya evolucién es mas o menos previsible y tiene una

aparicion subita y un curso rapido.

3.14. PROTESIS: Son aquellos elementos que permiten reemplazar u

optimizar la capacidad fisioldgica o fisica de un paciente.

3.15. SIDA: Cualquier persona que tenga una prueba seroldgica positiva

de anticuerpos para el virus de inmunodeficiencia humana, VIH, confirmada

con el método de Western Blot y que tenga ademas un recuento total de

células CD4 (medido mediante citometria de flujo) correspondiente a los

criterios diagndsticos para SIDA segun la Organizacién Mundial de la Salud

o cualquier persona que tenga confirmacién serolégica para VIH y que tenga

ademés cualquiera de las siguientes enfermedades especificadas asociadas:

« Candididsis de la traquea, bronquios o pulmones.

+ Candidiasis del eséfago

« Cancer invasivo del cuello uterino.

* Coccidioidomicosis extrapulmonar o diseminada.

« Criptococosis extrapulmonar

* Criptosporidiosis intestinal crénica (mas de un mes de duracion)

« Citomegalovirus (diferente de la infeccién hepatoesplénica o ganglionar)

« Citomegalovirus: retinitis (asociada con disminucion de la agudeza visual)

* Encefalopatia relacionada con el VIH

* Herpes Simple: Ulcera(s) crénica(s), de mas de un mes de duracién o
bronquitis, neumonitis o esofagitis.

* Histoplasmosis diseminada o extra pulmonar.

* Isosporiasis intestinal cronica (mas de 1 mes de duracion).

* Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

¢ Linfoma de Brukitt

« Linfoma inmunobléstico (o término equivalente)

* Linfoma primario del cerebro

* Mycobacterium avium-intracellulare o Mycobacterium Kansaii,
diseminados o extrapulmonares

* Mycobacterium tuberculosis, en cualquier sitio (pulmonar o extra
pulmonar)

* Mycobacterium, otras especies, identificadas o no, diseminadas o
extrapulmonares.

* Neumocistis carini.

« Neumonia bacteriana recurrente.

+ Salmonella (no tifoidea), bacteriana recurrente

« Sarcoma de Kaposi

* Toxoplasmosis cerebral

« Sindrome de consuncién causado por VIH.

3.16. TOMADOR: La persona natural o juridica que contrata el seguro a la

cual se encuentra vinculado el asegurado principal y demas asegurados.

3.17. TRATAMIENTO HOSPITALARIO: Es el ingreso a una institucion

hospitalaria para recibir tratamiento médico o quirdrgico con una duracién

superior a 24 horas.

3.18. TRATAMIENTO AMBULATORIO: Es el tratamiento médico o

quirGrgico que no requiere hospitalizacién del paciente, o cuando ésta es

inferior a 24 horas.

3.19. URGENCIA: Se entiende por urgencia cualquier evento que por ser

imprevisto, agudo y apremiante requiere de atencién médica inmediata y de

asistencia especial en un servicio de Urgencia de una institucion hospitalaria

y que de lo contrario el estado general de salud del asegurado puede

deteriorarse, agravarse o llevarle a serias complicaciones y secuelas, incluso

la muerte.

4. CLAUSULA CUARTA

TIEMPOS ESTABLECIDOS PARA UTILIZAR LOS SERVICIOS DE LA
POLIZA

4.1.  Apartir del octavo dia habil después del primer recaudo: Cobertura de
urgencias, hospitalizacién por urgencias, terapias, examenes de diagnostico
simples, consulta médica ambulatoria.

4.2. A partir del dia 121 después del primer recaudo: Cobertura de
Examenes especiales de diagndstico, cobertura del tratamiento del cancer,
la insuficiencia renal y Cirugias Programadas.

4.3. A partir del dia 181, después del primer recaudo: se cubre la maternidad.
4.4. A partir del primer dia del segundo afio de permanencia continua del
asegurado en la poliza, se indemnizaran cirugias o tratamientos como
consecuencia de: sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida), pruebas
de alergia o pruebas de parche; trasplante de érganos. Asi como también el
examen de diagnostico pet scan.

4.5. A partir del primer dia del tercer aio de permanencia continua del
asegurado en la péliza, se indemnizaran el septoplastia y la rinoseptoplastia
(no estética).

5. CLAUSULA QUINTA

PERSONAS ASEGURABLES

5.1.  Plan Personal: Asegurado Principal.

5.2.  Plan Personal, mas 1, 2, 3, 4 o 5 adicionales.

Las personas que pueden ingresar en el grupo adicional seran: Cényuge o
compafiero permanente, Cufiado, Hijo/a, Madrastra, Padrastro, Hermano/a,
Madre, Padre, Nieto/a, Primo/a, Sobrino/a, Suegra, Suegro, Tio/tia, Nuera,
Yerno, Abuelastro/a, Dependiente.

El Asegurado Principal podra solicitar la inclusién de nuevos asegurados
durante la vigencia de la poliza y en caso de ser aceptados, su ingreso se
efectuara a partir del dia en que el contrato inicie una nueva mensualidad

6. CLAUSULA SEXTA
RETIRO DE ASEGURADOS

El retiro de asegurados en la péliza podréa solicitarse en cualquier momento
de la vigencia del contrato, mediante comunicacion escrita y su retiro se hara
efectivo a partir de la fecha en que LA COMPANIA reciba dicha comunicacion.

El Asegurado Principal esta obligado y debera responder por el costo de los
servicios prestados, con posterioridad a la fecha del retiro.

Una vez se realice el retiro del asegurado, este no podra volver a tomar el
seguro por un periodo de seis (6) meses contados a partir de la fecha de su
retiro. En el momento en que se solicite la reactivacién del producto tendra
que volver a cumplir los periodos de carencia establecidos.

7. CLAUSULA SEPTIMA
EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

Integrante Edad minima | Edad maxima de Porman
de Ingreso Ingreso
Titular (no tiene cobertura ~
del seguro de salud, solo es el 18 anos llimitada llimitada
responsable de pago)
49 anos y trescientos
Asegurado Principal - sesenta y cuatro llimitada
(364) dias
49 anos y trescientos
Adicionales - sesenta y cuatro llimitada
(364) dias

La edad minima de ingreso a la pdliza es de dieciocho (18) anos, para el
asegurado principal, deméas asegurados cero (0) anos de edad; la edad
méaxima de ingreso es de cuarenta y nueva (49) anos y trecientos sesenta
y cuatro (364) dias de edad, residan en Colombia y sean aceptados por LA
COMPANIA, la edad de permanencia es ilimitada.

8. CLAUSULA OCTAVA

VIGENCIA DEL CONTRATO INDIVIDUAL

La vigencia de la pdliza sera anual con un pago fraccionado mensual de la
prima, El no pago de una fraccién mensual de la prima dentro del término
pactado genera la terminacién automatica del contrato del seguro. La
vigencia de la pdliza inicia a las cero (00:00) horas del octavo dia héabil,
después de haber realizado el primer pago de la prima del seguro, resultante
del proceso de afiliacion a través de la factura del servicio publico.

9. CLAUSULA NOVENA

PAGO DE PRIMAS

La prima es el precio del seguro que sera cobrada cada mes. La autorizacién
de descuento y el pago de la primera prima, es condicién indispensable para
el inicio de vigencia del seguro. En todos los casos la mora en el pago de
la prima producira la terminacion automatica del contrato de acuerdo con
el articulo 1068 del Cddigo de Comercio, sin necesidad de requerimiento
previo por parte de LA COMPANIA de seguros. Se entendera que existe mora
cuando transcurridos treinta (30) dias calendario de finalizado cada periodo
mensual al pagado, LA COMPANIA no hubiere recibido el pago de la prima
del seguro correspondiente al siguiente periodo.

10. CLAUSULA DECIMA

AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD.

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 20 del decreto 806 de 1998
y demés normas que lo modifiquen, aclaren o adicionen y para efectos de
la suscripcion de este contrato, LA COMPANIA verificara que el asegurado
principal de la pdliza, asi como cualesquiera de las personas adicionales
se encuentren afiliados al régimen contributivo del sistema de seguridad
social en salud.

Por lo anterior, el Asegurado Principal se obliga a informar a LA COMPANIA
al momento de diligenciar la solicitud de seguro o al renovar la pdliza, el
nombre de la entidad promotora de salud E.PS., en la cual se encuentra
asegurado él y su grupo familiar.

Si el asegurado principal, se encuentra dentro de los regimenes de excepcion
contemplados en el articulo 279 de la Ley 100 de 1993, debera declararlo
a LA COMPANIA en la solicitud de seguro o en la renovacién de la pdliza,
indicando el régimen al cual pertenece.

En caso de cambio de E.PS o retiro del régimen de excepcion, del Asegurado
principal, durante la vigencia de la péliza, debera informar este hecho a LA
COMPANIA, indicando el nombre de la nueva empresa promotora de salud
E.PS. a la cual pertenece.

De conformidad con el paragrafo Unico del articulo 20 del Decreto 806 de
1998, LA COMPANIA queda exceptuada de la obligacion legal contenida en
el citado articulo del Decreto 806 de 1998, cuando el asegurado se desafilie
del sistema de seguridad social con posterioridad a la fecha de suscripcién o
renovacion del presente contrato.

11. CLAUSULA UNDECIMA

RECLAMACIONES

Pr ion de la

Los documentos sefnalados no constituyen el Gnico medio probatorio
para acreditar la ocurrencia del siniestro, pero en todo caso las pruebas
presentadas, por el asegurado deberan ser idéneas y con validez legal para
acreditar los hechos que configuren el siniestro.

Sin perjuicio de la libertad probatoria que tiene el asegurado para acreditar
la ocurrencia del siniestro, debera aportar documentos tales como: Las
facturas médicas originales debidamente canceladas. Adicionalmente,
LA COMPANIA podra solicitar las lecturas y resultados de los examenes
de diagndstico, laboratorio y Rayos X, historias clinicas y resultados de
anatomias patologicas, pruebas hematoldgicas, certificados de defuncién,
registro civil de nacimiento, fotocopia de cédula,

certificados de incapacidad del médico tratante, certificados de indemnizacion
de otras aseguradoras y el denuncio por pérdida de tales documentos.
Pérdida del derecho a la indemnizacion:

La mala fe del tomador o de cualquiera de los asegurados en la reclamacion
o en la comprobacién del derecho al pago del siniestro, causara la pérdida
del derecho a la indemnizacion.

12. CLAUSULA DUODECIMA

TERMINACION DEL SEGURO

El seguro terminara en forma individual respecto de cualquiera de los

integrantes del grupo asegurado, al presentarse alguna de las siguientes

causas:

* Por fallecimiento del asegurado principal

* Alaterminacion de la vigencia del Seguro, si éste no se renueva.

* Por mora en el pago de la prima, vencido el periodo de gracia.

* Por revocacion escrita de la pdliza por parte del tomador o del seguro
por parte del asegurado.

+ Cuando el Asegurado comunique por escrito a LA COMPANIA, con no
menos de treinta (30) dias de antelacion al vencimiento de la péliza la
decision de no renovar de su seguro.

13. CLAUSULA DECIMA TERCERA

RENOVACIONES Y AJUSTE DE PRIMAS

El valor de la prima del grupo asegurado ser4 el sefialado en las condiciones
particulares de la pdliza, con ajuste de primas durante el primer trimestre
de cada afo, tomando como base el incremento promedio de Servicios del
ano inmediatamente anterior, experiencia de siniestralidad y las condiciones
técnicas del grupo asegurable.

LA COMPANIA adoptando la medida de proteger el derecho a la salud,
renovara automaticamente el contrato por periodos mensuales. El asegurado
podra informar con no menos de treinta (30) dias de antelacion al vencimiento
de la péliza la decisién de no renovar de su seguro.

14. CLAUSULA DECIMA CUARTA

NORMAS SUPLETORIAS

Para lo no previsto en las presentes condiciones particulares, este contrato
se regira por las disposiciones del CODIGO DE COMERCIO COLOMBIANO y
demaés normas que le sean aplicables.

15. CLAUSULA DECIMA QUINTA

NOTIFICACIONES

Salvo el aviso de siniestro, cualquier notificacién que deban hacerse las
partes para los efectos del presente contrato debera consignarse por escrito.
Sera prueba suficiente de la notificacion, la constancia de envio del aviso
escrito por correo certificado dirigido a la direccién mas reciente registrada
en el contrato de seguro.

16. CLAUSULA DECIMA SEXTA

PRESCRIPCION

La prescripcion de las acciones derivadas de este contrato se rige por lo
contenido en el articulo 1081 del Cédigo de Comercio, que es del siguiente
tenor: “La prescripcion de las acciones que se derivan del contrato de seguro
o de las disposiciones que lo rigen podra ser ordinaria o extraordinaria.

La prescripcion ordinaria sera de dos afos y empezara a correr desde el
momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del
hecho que da base a la accion.

La prescripcion extraordinaria seré de cinco anos, correra contra toda clase
de personas y empezara a contarse desde el momento en que nace el
respectivo derecho. Estos términos no pueden ser modificados por las
partes”.

17. CLAUSULA DECIMA SEPTIMA

DECLARACIONES INEXACTAS O RETICENTES

Conforme el articulo 1058 del Cédigo de Comercio: “El tomador esta obligado
a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan
el estado del riesgo, segun el cuestionario que le sea propuesto por el
asegurador. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que,
conocidos por el asegurador, lo hubieren retraido de celebrar el contrato, o
inducido a estipular condiciones mas onerosas, producen la nulidad relativa
del seguro.

Si la declaracion no se hace con sujecion a un cuestionario determinado, la
reticencia o la inexactitud producen igual efecto si el tomador ha encubierto
por culpa, hechos o circunstancias que impliquen agravacién objetiva del
estado del riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del tomador, el
contrato no sera nulo, pero el asegurador sélo estara obligado, en caso de
siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacion asegurada equivalente al
que la tarifa o la prima estipulada en el contrato represente respecto de la
tarifa o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo, excepto lo previsto
en el articulo 1160 .

Las sanciones consagradas en este articulo no se aplican si el asegurador,
antes de celebrarse el contrato, ha conocido o debido conocer los hechos
o circunstancias sobre que versan los vicios de la declaracion, o si, ya
celebrado el contrato, se allana a subsanarlos o los acepta expresa o
tacitamente.”

18. CLAUSULA DECIMA OCTAVA

COBERTURA TERRITORIAL

Se prestaran las coberturas aqui referidas en Territorio Nacional de Colombia,

através de las entidades adscritas a la RED DE SERVICIOS de LA COMPANIA,

a la que puede acceder visitando la pagina web https://cotiza.mapfre.com.
ista/di ico/noFilterServiMedicosSalud.jsf

co/repor

PARA ASISTENCIA MEDICA DOMICILIARIA

Se informa, que se exceptlian del servicio de Asistencia Médica
Domiciliaria, los barrios ubicados en la localidad de Usme, Ciudad
Bolivar, en la UPZ de las cruces, los barrios las cruces y San Bernardo,
y aquellos barrios o zonas que aunque no estan excluidos de cobertura,
por factores de seguridad, fuerza mayor o caso fortuito no sea posible
la prestacion del servicio”

EN CASO DE SINIESTRO COMUNIQUESE A:

Nacional: 018000 977 025
Bogota: 307 7026 Celular: #624

Defensor del
Consumidor Financiero

FIRMA AUTORIZADA manuelg.rueda@gmail.com
MAPFRE COLOMBIA

VIDA SEGUROS S.A.
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