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Bogotd, D.C., 04 de junio de 2024

Senores
FONDO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
Ciudad
Asunto: RADICACION DE DOCUMENTOS PARA PAGO
Por medio del presente remitimos la siguiente informacion para el pago de las primas
correspondientes por la expedicion de la pdliza de seguros NB 2000401489.
e NUmero de contrato: CONTRATO DE SEGURO No. 040 DE 2024
e Objeto del confrato: “CONTRATAR LA POLIZA DE VIDA GRUPO EMPLEADOS Y/O
TRABAJADORES PARA AMPARAR A LOS FUNCIONARIOS DE LA CONTRALORIA
GENERAL DE LA REPUBLICA”

e Empresa: UNION TEMPORAL COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. - COLMENA
SEGUROS DE VIDA S.A.

e Nit: 901.826.452-1
e Representante legal: FRANCISCO JAVIER PRIETO SANCHEZ
e C.C.80.503.931 de Usaguén
e Nombre del supervisor: Luisa Fernanda Herndndez Ledn
e NuUmero de pago: 001
e Valordel pago: $1.892.212.176
e Fecha de inicio: 01/06/2024
e Fecha de finalizacion: 02/06/2025
Adjuntamos los siguientes documentos:
Caratula de la pdliza
Anexo de Facturacion
Factura Electronica

Autorizacién para pago de las primas
Certificacion de pago aportes parafiscales Seguros Mundial

oD~

CONOCE NUESTROS CANALES DE ATENCION

Lineas de atencion en Bogota . Linea gratuita para otras ciudades Desde celular Pagina web @ Email defensor del consumidor financiero

(+601) 3274712 /13 018000111935 #935 www.segurosmundial.com.co defensordelconsumidorsegurosmundial@segurosmundial.com.co
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6. Certificacion de pago aportes parafiscales Colmena Seguros

Atentamente,

=Sl

UNION TEMPORAL COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. - COLMENA SEGUROS DE VIDA
S.A.

FRANCISCO JAVIER PRIETO SANCHEZ

C.C. 80.503.931 de Usaguén

Representante Legal

E-mail: licitaciones@segurosmundial.com.co

CONOCE NUESTROS CANALES DE ATENCION

Lineas de atencion en Bogota . Linea gratuita para otras ciudades Desde celular Pagina web @ Email defensor del consumidor financiero

(+601) 3274712 /13 018000111935 #935 www.segurosmundial.com.co defensordelconsumidorsegurosmundial@segurosmundial.com.co



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

seguros - 2
o _pe® COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
mundaia DIRECCION GENERAL CALLE 33 N. 6B - 24 PISOS 1,2 Y 3 - BOGOTA
TELEFONO: 2855600 FAX 2851220 - WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO
tu compainia siempre
NIT 860.037.013-6

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
IVA REGIMEN COMUN - AUTORETENEDORES

POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO

Y,
I N
No. POLIZA ‘ NB 2000401489 ‘No. ANEXO‘ N/A ‘ No. CERTIFICADO ‘ 1803355746 ‘No. RIESGO N/A
TIPO DE DOCUMENTO |CERTIFICADO DE COBRO l FECHA DE EXPEDICION l 2024-05-30 l SUC.EXPEDIDORA | Bogota
VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA DiAS VIGENCIA DEL CERTIFICADO DESDE VIGENCIA DEL CERTIFICADO HASTA
| 00:00 Horas del ‘ 2024-06-01| 00:00 Horas del ‘ 2025-06-02 00:00 Horas del ‘ 2024-06-01 00:00 Horas del ’ 2025-06-02
( PAGADOR FONDO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA CONTRALORIA GENERA No. DOC. IDENTIDAD | 800252683 h
ciubap |BOGOTA DISTRITO CAPITAL | No-P9¢
DIRECCION COLOMBIA TELEFONO 3779877
ASEGURADO  |SEGUN RELACION No. DOC. IDENTIDAD
CIUDAD .
DIRECCION TELEFONO
BENEFICIARIO | SEGUN RELACION No. DOC. IDENTIDAD
\__ DIRECCION TELEFONO )
[ OBJETO DE CONTRATO
POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE EMITE LA FACTURACION DEL PERIODO 2024-06-01 HASTA 2025-06-02
\ J
e 5 s N
INTERMEDIARIOS TIPO % PARTICIPACION CETA BRI ¢ 1.892,212,177.00
JARGU S.A. CORREDORA DE SEGUROS AGENCIAS 100.00
DESCUENTOS $ 0,00
. J
p - N EXTRA PRIMA $ 0,00
DISTRIBUCION COASEGURO
COMPANIA % PARTICIPACION PRIMA TIPO COASEGURO PRIMA NETA $ 1,892,212,177.00
GASTOS EXP./RUNT s
. J
IVA $
( CONVENIO DE PAGO FECHA LiMITE DE PAGO )
L 2024-06-29 ) [ TOTALAPAGAR $ 1,892,212,177.00 )
e N

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

ES DE OBLIGATORIO CUMPLIMIENTO DILIGENCIAR EL FORMULARIO DE CONOCIMIENTO DEL CLIENTE, SUMINISTRAR INFORMACION VERAZ Y VERIFICABLE Y REALIZAR ACTUALIZACION DE DATOS POR

LO MENOS ANUALMENTE (CIRCULAR EXTERNA 026 DE 2008 SUPERFINANCIERA).

PUEDES CONSULTAR TU POLIZA EN WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

EL TOMADOR Y/O ASGURADO SEGUN CORRESPONDA, SE COMPROMETE A PAGAR LA PRIMA DENTRO DE LOS 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, MODIFICADO POR EL ARTICULO 82 DE LA LEY 45 DE 1990, LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA PRESENTE POLIZA O

DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA DE

SEGUROS PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS POR LA EXPEDICION DE LA POLIZA.

EN MI CALIDAD COMO TOMADOR DE LA POLIZA INDICADA EN ESTA CARATULA, MANIFIESTO EXPRESAMENTE QUE HE TENIDO A MI DISPOSICION LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA. MANIFIESTO ADEMAS,

QUE DURANTE EL PROCESO DE NEGOCIACION, ANTICIPADAMENTE ME HAN SIDO EXPLICADAS POR LA COMPANIA Y/O POR EL INTERMEDIARIOS DE SEGUROS AQUI INDICADO, SOBRE LAS EXCLUSIONES Y ALCANCES
\Y CONTENIDOS DE LA COBERTURA, AS| COMO LAS GARNTIAS. EN VIRTUD DE TAL ENTENDIMIENTO, LAS ACEPTO Y DECIDO TOMAR LA POLIZA DE SEGUROS CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO.

J
e N
,9 Lineas de Atencion al Cliente:

)
e Nacional: 01 8000 111 935

e Bogotd: 327 4712 - 327 4713
\_ Firma Autorizada - Compafia Mundial de Seguros S.A. TOMADOR J

& Cumplimos los suefnos de nuestro planeta reciclando responsablemente.

Protege el Medio Ambiente evitando la impresién de este documento.
HOJA No. 1

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

<

Referencia de Pago No. 1803355746

\ VALIDO COMO RECIBO DE PAGO /

Sequros Mundial de Seguros S.A. .
n%undial@’ 860.037.013-6 Recibo de Pago

- CLIENTE-

Fecha de Facturacién 2024-05-30 Fecha Limite de Pago 2024-06-29
SIHEUIRD IZ D R Prima (incluye gastos de expedicién) 1,892,212,177.00
Péliza No. NB 2000401489 IVA
Periodo Facturado 2024-06-01 2025-06-02 VALOR TOTAL A PAGAR $ 1,892,212,177.00
EFECTIVO | § ]
Datos del Cliente Cheque
FONDO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA CONRAREEN v Cuenta No Cheque Valor Cheque

COLOMBIA 800252683

.. JARGU S.A. CORREDORA DE

Apreciado Cliente:

ESPACIO PARA EL TIMBRE
1. No se aceptan pagos parciales.

2. Al realizar su pago de forma presencial (ante el cajero del banco) UNICAMENTE presente esta boleta de recaudo para garantizar la correcta referenciacién del pago.
3. Siesta boleta no ha sido recaudada efectivamente el 2024-06-29¢ aplicard la clausula de terminacion automética especifiada en el condicionado de la péliza y en la caratula de
esta (articulo1068 cédigo de comercio)

4. Sirealiza su pago en cheque o de forma mixta (efectivo y cheque), solamente gire cheque local a nombre de PATRIMONIOS AUTONOMO CREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA
Nit 900531292-7, al respaldo enddselo correctame y diligencie los datos del girador (nombre, NIT, teléfono) y el nimero de referencia de esta boleta. En caso de devolucion del
cheque se cobrard sancién del 20% de acuerdo con lo establecido en el articulo 731 del c6digo de comercio. NO SE ACEPTAN CHEQUES DE OTRAS PLAZAS.

5. Para realizar el pago a través del botén PSE, ingrese a nuestra pagina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de PSE haga clic y continGe el proceso de pago.

6. Pararealizar el pago a través de las redes de Efecty o Baloto, ingrese a nuestra pdgina web www.segurosmundial.com.co en la imagen de Efecty y Baloto haga clicy
continde el proceso para generar el pin de pago Gnicamente en efectivo.

.

Referencia de Pago No. 1803355746
Fecha de Facturacion 2024-05-30 Fecha Limite de Pago 2024-06-29

SEGURO DE VIDA GRUPO

Prima (incluye gastos de expedicion) 1,892,212,177.00
Péliza No. NB 2000401489 IVA
Periodo Facturado 2024-06-01 2025-06-02 VALOR TOTAL A PAGAR $ 1,892,212,177.00
EFECTIVO | § )
Datos del Cliente Cheque
FONDO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA COTRERASSSS iNo Cuenta No Cheque Valor Cheque

COLOMBIA 800252683

Corresponsales
OPCION1

(415)7709998434219(8020)1803355746(3900)00001892212177(96)20240629

Bancos
Correspons'ales
OPCION 2

(415)7709998039933(8020)031594(8020)22991803355746(3900)00001892212177(96)20240629




@ sequros Recibo de Pago

L ®
mundial
Mundial de Seguros S.A.
860.037.013-6

INFORMACION DE PAGO \

A continuacién te brindamos informacién de los distintos medios de pago que tendrds a disposicion:
OPCION 1
\
@j grupo éxIto
=
CORRESPONSALES .
Bancolombia*®™
orresponsal Bancario
J
OPCION 2
\
& scotiabank & onvivienon
Pe=—1
.
E:’ Bancode Bogota (_ Bancolombia
BANCOS @
Banco de Occidente
J
\
Ha puntored
&g Te damos mds
e CORRESPONSALES
F ’

\ Tu compaiiia siempre



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

NIT 860.037.013-6 IVA Régimen Comn - Autorretenedores
Calle 33 # 6B - 24, Bogota D.C. - Colombia www.segurosmundial.com.co

@ SegUFOSd. l® Compania Mundial de Seguros S.A. Somos Grandes Contribuyentes

mun

tu compaiia siempre

POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO
VERSION CLAUSULADO 26-02-2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-D00I

No. Péliza | NB 2000401489 éNo. Anexoi i No. Certificado E 1803355746 ENo. Riesgoi 1
Tipodedocumento | NEGOCIONUEVO ! Fechade expedicion | 2024-05-30 |Suc.expedidora! BOGOTA
Vigencia Qesdle E Vigencia hasta E Diasl E Vigencia del Icer‘tificado desde s I Vigencia dellcertificado hasta

L 00:00 Horas del 3 2024-06-01 E 00:00 Horas del E 2025-06-02 E 366 E 00:00 Horas del 3 2024-06-01 3 00:00 Horas del : 2025-06-02 )
Tomador FONDO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA CONTRA . BOGOTA DISTRITO N°. Doc. identidad 800252683 h
""""""""""""""" CARRERA 63NO. 4435 PiSG 4 Ciudad CRTAL T ratenssmresrr
__Asegurado  FONDODEBIENESTARSOCIALDELACONTRA . = BOGOTADISTRTO ~ _N°.Doc.identidad 800252683

CARRERA 69 NO. 44-35 PISO 4 CAPITAL Teléfono 3779877
o  SEGUNRELACON | BOCOTADISTRTO | N°.Doc.Identidad 800252683 |
;  peielaisiteiiasishniuiitpiehai Ciudad CAPITAL | e

¢ Direcciéon CARRERA 69 NO. 44-35 PISO 4 Teléfono 3779877

Objeto de contrato D

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE EMITE POLIZA PARA EL TOMADOR EN ASUNTO VIGENCIA 2024 - 2025

N
Nombre del amparo E Suma asegurada $ E Valor prima $
(ENFERMEDADESGRAVES . $299,521944007.00 ) $0.00
BONO CANASTA I $123,649,50000000} $0.00
INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION ' $599,043,888,014.00 $0.00
GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE ! $131,892,800,000.00 ! $0.00
RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION 1: $53,264,400,000.00 1: $0.00
GASTOS POR REPATRIACION EN CASO DE FALLECIMIENTO $131,892,800,000.00 ' $0.00
MUERTE - BASICO ; $599,043,888,014.00 | $1,892,212,176.62
‘s - T " T I B\ - ~N
Intermediarios : Tipo : % participacion Prima bruta $ $1 1892,212,177.00
JARGU S.A. CORREDORA DE SEGUROS ! AGENCIAS ! 100.0 | [ tooooooooooooomomoosemoooeoosoooo oo
””””””””””””””””””””””””””” T Tt Descuentos $ $0.00
g I I 5 I
Extra prima $ 0.00
( Distribucion coaseguro N ] $ _______
"""""""""""""""""""""""" e e o
Compaiiia ! % participacion | Prima ! Tipo coaseguro Prima neta $ 41 ,892,212,177.00
(COLMENASEGUROSDEVIDASA I 500 L (Coaseguro Cedido | | Gastosexp.  § 50.00 |
\_ ' ' ' ) |EEeemmsmemmmemmemeeeSN o]
: IVA $ $0.00
Convenio de pago ] Fecha limite de pago !

Condiciones generales de la pdliza

Es de obligatorio cumplimiento diligenciar el formulario de conocimiento del cliente, suministrar informacion veraz y verificable y realizar actualizacién de datos por lo menos anualmente (circular externa 026 de 2008
superfinanciera). Puedes consultar tu péliza en www.segurosmundial.com.co

El tomador y/o asegurado segln corresponda, se compromete a pagar la prima dentro de los 30 dias contados a partir del inicio de vigencia de la péliza de acuerdo con el articulo 1068 del cédigo de comercio,
modificado por el articulo 82 de la ley 45 de 1990, la mora en el pago de la prima de la presente péliza o de los certificados o anexos que se expidan con fundamento en ella producira la terminacién automatica
del contrato y dara derecho a la compaiiia de seguros para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados por la expedicion de la péliza.

En mi calidad como tomador de la péliza indicada en esta caratula, manifiesto expresamente que he tenido a mi disposicién las condiciones generales de la péliza. Manifiesto ademéas que, durante el proceso de
negociacion, anticipadamente me han sido explicadas por la compaiia y/o por el intermediario de seguros aqui indicado, sobre las exclusiones y alcances y contenidos de la cobertura, asi como las garantias. En virtud
de tal entendimiento, las acepto y decido tomar la péliza de seguros contenida en este documento.

Con la emision de la péliza se entiende que se autoriza a seguros mundial para que realice gestion de cobranza en caso de que aplique, a través de los siguientes canales: correo electrénico, llamada, SMS y WhatsApp.
No obstante, en cualquier momento podré solicitar la exclusién de alguno estos canales por medio de:

Pagina web: www.segurosmundial.com.co - Correo electrénico: dial g dial.com.co - Lineas de atenci6n: Bogota (+601) 327 4712 - (+601) 327 4713 / Nacional 01 8000 111 935

-

/

LiNEAS DE ATENCION AL CLIENTE

Firma Autorizada

Compaiiia Mundial de Seguros S.A. % BDGUTA (+601)327 4712 /13
NACIONAL: 018000 111935

Tomador

-

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

@ mun

Compania Mundial de Seguros S.A. Somos Grandes Contribuyentes
NIT 860.037.013-6 IVA Régimen Com(n - Autorretenedores
Calle 33 # 6B - 24, Bogota D.C. - Colombia www.segurosmundial.com.co

guros _,
dial’

tu compania siempre

~
POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO
VERSION CLAUSULADO 26-02-2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-D00I
No. Péliza ENB 2000401489 iNo Anexoi i No. Certificado i 1803355746 ENo Riesgos 1
| Tipo de documento | Nédé&[é Nevo T | Fechade expedicion | 2024-05-30 ' suc. expedidora| BOGOTA
Vigencia qesde : Vigencia hasta : Diasl E Vigencia del cer‘tlflcado desde 3 Vigencia dellcertificado hasta
_00:00 Horas del 32024—06—01 ; 00:00 Horas del 52025—06—02 E 366 E 00:00 Horas del 3 2024-06-01 3 0000 Horasdel | 2025-06-02 )

Condiciones particulares

TOMADOR: FONDO DE BIENESTAR SOCIAL CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
NIT: 800.252.683-3

ASEGURADOS: SEGUN LISTADO DE ASEGURADOS
BENEFICIARIO: BENEFICIARIOS DESIGNADOS O DE LEY
OBJETO:

AMPARAR A TODOS LOS FUNCIONARIOS DE LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA, SIN EXCEPCION Y A LA PERSONA NATURAL QUE, DENTRO DEL DESEMPENO DEL
CARGO ASEGURADO, PRESTA SU SERVICIO A LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA VINCULADA A ESTE MEDIANTE NOMBRAMIENTO POR DECRETO O RESOLUCION O
EL DOCUMENTO QUE HAGA SUS VECES.

CONDICIONES TECNICAS

VIDA 13 SALARIOS MENSUALES DEVENGADOS POR EL FUNCIONARIO, A LA FECHA DEL FALLECIMIENTO

EL PRESENTE ES UN SEGURO DE VIDA GRUPO QUE TIENE POR OBJETO AMPARAR CONTRA EL RIESGO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA, QUE OCURRA DURANTE LA
VIGENCIA DE LA POLIZA, A CADA UNO DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO ASEGURADO, INCLUYENDO HOMICIDIO Y SUICIDIO DESDE EL INICIO 'DE VIGENCIA DE LA POLIZA, SIDA
DESDE EL PRIMER DIA DE VIGENCIA DE LA POLIZA, HMACCOP Y TERRORISMO, CORONAVIRUS COVID-19 O CUALQUIER ENFERMEDAD INFECTO CONTAGIOSAS, NO

éEtlﬁé{C:LOoN DE PRE-EXISTENCIAS. SE PRECISA QUE PARA LA COBERTURA DE TERRORISMO APLICA SIEMPRE Y CUANDO QUE LOS ASEGURADOS NO SEAN SUJETOS ACTIVOS

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 13 SALARIOS MENSUALES DEVENGADOS POR EL FUNCIONARIO, A LA FECHA DEL SINIESTRO

INDEMNIZACION A PARTIR DEL 50% DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL. SE ENTIENDE POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE LA QUE PRODUZCA LESIONES
ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES, QUE DE POR VIDA IMPIDAN A LA PERSONA DESEMPENAR CUALQUIER TRABAJO O ACTIVIDAD REMUNERADA, PARA
LA CUAL SE ENCUENTRE CALIFICADO EN RAZON ASU O FORMACION O EXPERIENCIA SIEMPRE QUE DICHA INCAPACIDAD HAYA EXISTIDO POR UN PERJODO CONTINUO NO
MENOR DE 150 DIAS. SE INCLUYE EL TERRORISMO Y LESIONES PERSONALES POR INTENTO DE SUICIDIO, SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO NO ACTUE COMO SUJETO ACTIVO
DEL EVENTO TERRORISTA. PARA DETERMINAR LA FECHA DEL SINIESTRO PARA EFECTOS DE LA INDEMNIZACION SE MANEJARA CON LA FECHA DE ESTRUCTURACION.

SE PRECISA QUE LAS JUNTAS DE CALIFICACION DE INVALIDEZ ESTABLECEN COMO FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INVALIDEZ AQUELLA EN QUE APARECE EL PRIMER
SINTOMA DE LA ENFERMEDAD, O LA QUE SE SENALA EN LA HISTORIA CLINICA COMO EL MOMENTO EN QUE SE DIAGNOSTICO LA ENFERMEDAD, A PESAR DE QUE, EN ESE
MOMENTO, NO SE HAYA PRESENTADO UNA PERDIDA DE LA CAPACIDAD.

COBERTURA PARA LESIONES QUE SEAN PROVOCADAS INTENCIONALMENTE POR EL ASEGURADO ESTANDO O NO EN USO DE SUS FACULTADES MENTALES Y QUE LE GENEREN
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL 13 SALARIOS MENSUALES DEVENGADOS POR EL FUNCIONARIO, A LA FECHA DEL SINIESTRO

LA ASEGURADORA SE OBLIGA A PAGAR A LOS BENEFICIARIOS, HASTA EL LIMITE DEL VALOR ASEGURADO, LA MUERTE DEL ASEGURADO QUE SE ORIGINE EN UN ACCIDENTE
SIEMPRE Y CUANDO LA MUERTE SE PRODUZCA DENTRO DE LOS CIENTO OCHENTA (180) DIAS CALENDARIO CONTADOS DESDE LA FECHA DEL ACCIDENTE. SE ENTENDERA POR
ACCIDENTE, PARA EFECTOS DE ESTE AMPARO OPCIONAL, EL HECHO EXTERIOR, IMPREVISTO, REPENTINO E INDEPENDIENTE DE LA VOLUNTAD DEL ASEGURADO.

DESMEMBRACION 13 SALARIOS MENSUALES DEVENGADOS POR EL FUNCIONARIO, A LA FECHA DEL SINIESTRO
SE ENTIENDE POR DESMEMBRACION,CUANDO EN ASEGURADO DURANTE LA VIGENCIA DE LA PQLIZA PADECIERE COMO CONSECUENCIA DE ACCIDENTE AMPARADO LA
PERDIDA FUNCIONAL O INUTILIZACION CORPORAL DESCRITAS EN LA TABLA DE DESMEMBRACION.

PARA EFECTOS DE ESTE AMPARO, TODA LESION CORPORAL CAUSADA POR ACCIDENTE QUE TENGA COMO CONSECUENCIA DIRECTA LAS PERDIDAS ENUMERADAS EN LA
TABLA (ANEXO NO. 2) ESTABLECIDA DEL PRESENTE AMPARO O CUALQUIER OTRA PERDIDA NO ENUMERADA, SERA PAGADA CON EL PORCENTAJE DE CALIFICACION QUE SE
DETERMINE CON EL. MANUAL UNICO DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, EN LO REFERENTE A LAS DEFICIENCIAS 'CONTEMPLADAS DENTRO DE LA NORMATIVIDAD VIGENTE,
SIEMPRE QUE LA PERDIDA OCURRA DENTRO DE LOS 365 DIAS COMUNES SIGUIENTES A LA FECHA DEL ACCIDENTE.

ANEXO - TABLA DE DESMEMBRACION

CLASE DE PERDIDA% DE LA SUMA

A PAGAR

ENAJENACION MENTAL INCURABLE CON IMPOTENCIA ABSOLUTA100,00%
PARALISIS O INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE100,00%

CEGUERA COMPLETA EN AMBOS 0JOS100,00%

LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE AMBOS PIES O AMBAS MANOS1 00,00%
SQRDERA TOTAL BILATERAL100,00%

PERDIDA DEL HABLA100,00%

PERDIDA DEL BRAZO O DE LA MANO DERECHA60,00%

PERDIDA COMPLETA DE LA VISION DE UN 0JO50, 00%

SQRDERA TOTAL UNILATERAL50,00%

PERDIDA DEL BRAZO O DE LA MANO IZQUIERDA60,00%

PERDIDA DE UNA PIERNA POR ENCIMA DE LA RODILLA60,00%

PERDIDA DE UN PIE50,00%

PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA CADERA50,00%

FRACTURA NO CONSOLIDADA DE UNA PIERNA30,00%

PERDIDA DEL DEDO PULGAR DERECHO25,00%

PERDIDA TOTAL DE TRES DEDOS DE LA MANO DERECHA PULGAR Y OTRO DEDO QUE NO SEA EL iNDICE25,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL HOMBRO DERECHO25,00%

COMO MAXIMA INDEMNIZACION POR TRASTORNOS EN LA MASTICACION Y HABLA25,00%
PERDIDA DEL DEDO PULGAR IZQUIERDO25,00%

PERDIDA TOTAL DE TRES DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA O EL PULGAR Y OTRO DEDO QUE NO SEA EL iNDICE25,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO DERECH020,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USO DE ALGUNA RODILLA20,00%

FRACTURA NO CONSOLIDADA DE UNA RODILLA20, 00%

PERDIDA DEL DEDO INDICE DERECHO15,00%

PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO IZQUIERDO15,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL TOBILLO15,00%

PERDIDA DEL DEDO INDICE IZQUIERDO15, 00%

PERDIDA DEL DEDO ANULAR DERECHO1O 00%

PERDIDA DEL DEDO MEDIO DERECHO1 0,00%

PERDIDA DEL DEDO ANULAR IZQUIERDO10,00%

PERDIDA DEL DEDO MEDIO IZQUIERDO10, 00%

PERDIDA DEL DEDO GORDO DE ALGUNO DE LOS PIES8,00%
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Condiciones particulares

PERDIDA DEL DEDO MENI UE DERECHO?7, 00%
PERDIDA DEL DEDO MENIQUE IZQUIERDO
PERDIDA DE UNA FALANG DE CUALQUIER DEDOS 00%

EIII\IIESR'IYII?EODADES GRAVES (OPERA COMO ANTICIPO DEL RIESGO PRINCIPAL) 6.5 SALARIOS MENSUALES DEVENGADOS POR EL FUNCIONARIO, A LA FECHA DEL
ENDE POR ENFERMEDAD GRAVE CUANDO AL ASEGURADO SE LE DIAGNOSTICA MEDICAMENTE DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA ALGUNA DE LAS
SIGUIENTES ENFERMEDADES:

- CANCER CUAL UIER ESTADIO
SE E_NT POR CANCER LA ENFERMEDAD PROVOCADA POR UN TUMOR MALIGNO, CON CRECIMIENTO Y MULTIPLICACION INCONTROLADOS DE CELULAS

IGNAS E INVASION DE LOS TEJIDOS VECINOS O A DISTANCIA (METASTASIS). INCLUYE LA LEUCEMIA Y ENFERMEDADES MALIGNAS DEL SISTEMA LINFATICO, AS
COMO LOS MELANOMAS MALIGNOS.

— TUMORES NO METASTASICOS O IN SITU SOLO PARA CANCER DE MAMA Y DE PROSTATA!

EIE EISIIQ\ICSIIID%QAAANIIEIZEI\ICJ ES ELSC/_LJRC NOMA QUE NO HA ROTO LA CAPA BASAL Y, POR ELLO NO SE HA EXTENDIDO, PERMANECIENDO EN SU LUGAR DE ORIGEN.
— CANCER DE PRO ATA UE TENGA UN GLEASON SCORE IGUAL O MENOR DE 7 O HASTA LA CLASIFICACION T2BNOMO.

- CARCINOMA DUCTA ITU DE MAMA TIPO DIN 1, DIN 2 Y DIN3.

- CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU DE MAMA TIPO IN 1 LIN 2 Y LIN3.

— LESIONES DISPLASIAS DEL CUELLO DE UTERO CIN 1, CIN 2 Y CIN=3, 0 AQUELLOS CONSIDERADOS POR HISTOLOGIA COMO PRE-MALIGNOS.

EL DIAGNOSTICO DEBE SER REALIZADO POR UN GINECOLOGO U ONCOLOGO Y SER CONFIRMADO POR PRUEBAS DE IMAGEN E HISTOLOGICAS.

INFARTO DE MIOCARDIO:
DENOMINA INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO A LA NECROSIS O MUERTE DE UNA ZONA DEL MIOCARDIO A CONSECUENCIA DE UNA REDUCCION DEL FLUJO
SANGUIN EO CORONARIO EN ESA ZONA (HIPO &
EL DIAGNOSTICO DEFINITIVO DE INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO DEBE SER REALIZADO POR UN MEDICO ESPECIALISTA (CARDIOLOGO).

— INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y CRONICA CUALQUIER ESTADIO
SE DENOMINA INSUFICIENCIA CRONICA AL DETER ORO PROGRESIVO Y A LARGO PLAZO DE LA FUNCION RENAL.
COMOQ CONSECU NCIA DE TAL SITUAC ON PUE UERIR DIALISIS REGULAR O TRASPLA
LA DIALISIS SE REFIERE A LA DEPURACION ARTIFICIAL E LA SANG O MEDIO DE FILTROS QUE SEPARAN LOS PRODUCTOS DE DESHECHO QUE NORMALMENTE
HUBIERAN ELIMINADO LOS RI NONES SANOSEXISTEN DOS TIPOS DE DIALISIS:
PERITONEAL BIEN CONTINUADA ULATORIA O AUTOMATIZADA EN EL DOMICILIO.
-HE ODIALISIS UTILIZANDO UNA UINA DIA DORA
EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMA O POR UN ESPECIALISTAY PRESENTAR EVIDENCIAS DE LA
NECESIDAD DE DIALISIS PERMANENTE.

- ESCLEROSIS MULTIPLE " .
LA ESCLEROSIS MULTIPLE ES UNA ENFERMEDAD, DE PROBABLE ORIGEN AUTOINMUNE, QUE AFECTA AL CEREBRO, NERVIOS OPTICOS Y MEDULA ESPINAL. ES
DEBIDA A LA PRESENCIA DE PLACAS DE DESMIELINIZACION EN LA VAINA NERVIOSA DENOMINADA MIELINA, PRODUCIENDO UN DETERIORO IRREVERSIBLE.

LOS SINTOMAS VARIAN AMPLIAMENTE DEPENDIENDO DEL DANO NEURQNAL, PUDIENDO AFECTAR A LOS NERVIOS OCULOMOTORES CAUSANDO NEURITIS
OPTICA, O A CUALQUIER OTRO NIVEL PRODUCIENDO PARESTESIAS, PARALISIS PARCIAL O TOTAL EN MIEMBROS E INCLUSO AFECTACION SENSORIAL Y COGNITIVA,
SE MANIFIESTA CON EPISODIOS DE EXACERBACION Y REMISION. ES DIFICIL DE DIAGNOSTICAR PRECOZMENTE YA QUE AL APARECER LOS SINTOMAS EN
INTERVALOS, ESTOS PUEDEN NO VOLVER A APARECER EN VARIOS MESE

—ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

SE DENOMINA ACCIDENTE CEREBROVASCULAR A LA MUERTE DEL TEJIDO CEREBRAL, DEBIDO A UNA SITUACION IS UEMICA DEL CEREBRO, POR SUMINISTRO
INADECUA ODES NGR EMORRAGIA INTRACRANEAL, DE DURACION SUPERIOR A VEINTICUATRO HORA! SE MANIFIESTA POR UN D

NEUROLOGICO QUE ZC SECUELAS NEUROLOGICAS DE NATURALEZA PERMANENTE E INCAPACITANTES P RA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA Y/O
PARA EL DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD PR

EO%AMI\IIE%(CI::ASDASI()) QUE DICHAS SECUELAS NEUROL%GICAS PERMANEZCAN ESTABLES DURANTE UN PERIODO MINIMO ENTRE TRES Y SEIS MESES (DEPENDIENDO DE

- INTERVENCION QUIRURGICA POR ENFERMEDAD DE LAS ARTERIAS CORONARIAS Y ANGIOPLASTIA, OPERACIONES DE VALVULAS, CIRUGIA DE LA AORTA

SE DENOMINA ANGIOPLASTIA CORONARIA TRASLUMINAL PERCUTANEAE CTP) A LA REALIZACION DE CIRUGIA DE REVASCULARIZACION CORONARIA MEDIANTE
N CATETERISMO CON LATAR LOS VASOS SANG INEOS STENOSADOS U OCLUIDOS, CON EL FIN DE RESTAURAR EL FLUJO SANGUINEO
(REVASCULARIZAR EN PACIENTES CON PATOLOGIA DE ARTERIAS CO

B%QNGIOELASTIA AMBIEN PUEDE UTILIZAR UN LASER INSERTADO EN LA ARTERIA O UTILIZAR UN ROTABLATOR O DISPOSITIVO DE ROTACION QUE ELIMINA LA

EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMADO POR UN ESPECIALISTA EN CARDIOLOGIA O CIRUGIA CARDIACA, Y CONFIRMADO POR PRUEBAS CARDIACAS cOMO
CATETERISMO, ECOCARDIOGRAMA O PRUEBAS DE IMAGEN, TALES COMO RESONANCIA MAGNETICA O TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA

UEMADURAS GRAVES
UEMADURAS SON LESIONES PRODUCIDAS EN.LOS TEJIDOS VIVOS, DEBIDO A LA ACCION DE DIVERSOS AGENTES FiSICOS (LLAMAS, LIQUIDOS Y OBJETOS
CALI NTES RADIACION CORRIENTE ELECTRICA FRIO), QUIMICOS (CAUSTICOS) Y BIOLOGICOS, QUE PROVOCAN ALTERACIONES QUE VAN DESDE UN SIMPLE
RITEMA HASTA LA DESTRUCCION TOTAL DE LAS ESTRU

TURAS.
EL DIAGNOSTICO DEBE SER REALIZADO POR EL ESPECIALISTA DEL CENTRO HOSPITALARIO ESPECIALIZADO QUE LE ACOGE Y EL INFORME DEL NIVEL DE
QUEMADURAS QUE PADECE.

— TRASPLANTE DE ORGANOS VITALES (HIGADO, PULMON, PANCREAS, RINON Y CORAZON

SE DENOMINA TRASPLANTE AL PROCEDIMIENTO QIIDJIRURGICO DE TRANSFERENCIA DE,UN ORGANO DE UN RECEPTOR A UN DONANTE.

LA NECESIDAD DE REALIZACION DEL TRASPLANTE E SER CONFIRMADA POR UN MEDICO ESPECIALISTA Y BASADA EN LA CONFIRMACION OBJETIVA MEDIANTE
LAS PRUEBAS ANALITICAS Y DE IMAGEN QUE EVIDENCIEN EL DETERIORO DE LA FUNCION DEL ORGANO, ASi COMO SU INCLUSION EN LA LISTA OFICIAL DE ESPERA.

—-LUPU

EIOAGIEIVISDII'_:IICI((?ILN(EL II\IJIC/OCO EDEIADBPUS ERIlgEMATOSO SISTEMICO (LES) BASADO EN CRITERIOS Y EN METODOS DIAGNOSTICOS RECONOCIDOS Y SUSTENTADO
CON RESPECTO A ESTE 0, EL LUPUS SISTEMICO ERITEMATOSO SE RESTRINGIRA A AQUELLAS FORMAS DE LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO %
INVOLUCRAN LA RINONES (NEFRITIS LUPICA DE CLASE Il A CLASE VI, ESTABLECIDA MEDIANTE BIOPSIA RENAL, Y DE ACUERDO CON EL SISTEMA DE CLASIFICACION
RPS/ISN). EL DIAGNOSTICO FINAL DEBE SER CONFIRMADO POR UN MEDICO CERTIFICADO Y ESPECIALIZADO EN REUMATOLOG A

LA CLASIFICACION RPS/ISN DE LA NEFRITIS LUPICA:
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CLASE | NEFRITIS LUPICA MESANGIAL MiNIM

CLASE Il NEFRITIS LUPICA PROLIFERATIVA MESANGIA

CLASE Il NEFRITIS LUPICA FOCAL (ACTIVA Y CRONICA: PROLIFERATIVA Y ESCLEROSANTE&

CLASE IV NEFRITIS LUPICA DIFUSA (ACTIVA'Y CRONICA; PROLIFERATIVA Y ESCLEROSANTE; SEGMENTARIA Y

GLOB.
CLASE V)NEFRITIS LUPICA MEMBRANOSA
CLASE VI NEFRITIS LUPICA POR ESCLEROSIS AVANZADA

-VIH

EL Vi VIRLS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA) ES UN VIRUS QUE ATACA A LAS CELULAS QUE AYUDAN AL CUERPO A LUCHAR CONTRA LAS INFECCIONES
ACIENDO Q UELA PERSONA SEA MAS VULNERABL A OTRAS INF CIONES Y ENFERM DES. SE NSMITE POR CON CQN DETERMINADOS FLUIDO!

CORPORAL SDEUNAP NA CON VIH, S O DURANTE LAS RELACIONES SEXUALES SIN PROTECCION (SEXO SIN CONDON OSIN MEDICAMENTOS PARA

PREVENIR O TRATAR EL VIH) OAL COMPARTIR IMPLEMENTOS PARA LA INYECCION DE DROGAS.
SINO RECIBE TRATAMIENTO, EL VIH PUEDE CONLLEVAR A LA ENFERMEDAD DEL SIDA (SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA).

-ALZ
SE DENOMINA ALZHEIMER A LA ENFERMEDAD, DEGENERATIVA Y PROGRESIVA, CON ATROFIA EVOLUTIVA E IRREVERSIBLE DE LA CORTEZA CEREBRAL Y
DETERIORO DE LAS FUNCIONES CEREBRALES SUPERIORES. TIENE UN CIERTO COMPONENTE HER| RIO.
DEBE HABER MANIFESTACIONES PERMANENTES DE PERDIDA DE TODAS O PARTE DE LAS SIGUIENTES FUNCIONES

*MEMORI
'RAZONAMIEN (0]
*COMPRENSION: PERCEPCION PARA ENTENDER Y EXPRESAR EFECTOS E IDEAS

LA ENFERMEDAD DEBE SER DIAGNOSTICADA POR UN MEDICO ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA, EL CUADRO MEDICO DEBE ESTAR DOCUMENTADO DURANTE UN

MINIMO DE 3 MESES Y LA ENFERMEDAD DEBE HABER ALCANZAD AS DE DEMENCIA PERMANENTE CON EVIDENCIA DE HALLAZGOS TiPICOS EN
EXAMENES NEUROLOGICOS Y COGNITIVOS (POR EJEMPLO, TAC, RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA O PET DE CEREBRO).
- PARKIN

IE?\I%EE‘EEIQ?EDIE\DSDE PARKINSON ES UN PADECIMIENTO DEGENERATIVO Y LENTAMENTE PROGRESIVO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, CON CUATRO
E

RMEDAD DE PARKINSON ES UN TRASTORNO DEGENERATIVO LENTAMENTE PROGRESIVO DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL. SE CARACTERIZA POR

BLOR DO LOS MUSCULOS ESTAN EN REPOSO (TEMBLOR EPOSO), AUMENTO DEL TONO MUSCU gRIGIDEZ) LENTITUD DE LOS MOV NTOS
VOLUNTARIOS Y DIFICULTAD PARA MANTENER EL E%UJLIBRIO INESTABILIDAD POSTURAL ADEMAS MUCHAS PER CA BAN DESARROLLANDO DEMENCIA
EL DIAGNOSTICO DEBE SER REALIZADO POR UN N OLOGQO ESPECIALISTA Y DOCUMENTADO CON LAS PRUEBAS DE IMAGEN NECESARIAS. ASI MISMO DEBE DE

EXISTE UN DETERIORO CLINICO PERMANENTE DE LA FUNCION MOTORA CON TEMBLOR ASOCIADO RIGIDEZ DEL MOVIMIENTO E INESTABILIDAD POSTURAL.

- ESTADO DE COMA

L COMA ES UNA ALTERACION PROFUNDA DEL ESTADQ DE CONCIENCIA, DE MANERA QUE EL INDIVIDUO NO SE DESPIERTA Y NO RESPONDE A ESTIMULOS
EXTERNOS TANTO VERBALES COMO SENSORIALES O FISICOS, DEBIENDO UTILIZAR SISTEMAS DE SOPO
EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMADO POR ESPECIALISTA Y SUPONER UN ESTADO PERMANENTE Y SIN POSIBILIDAD DE RETORNO A UNA SITUACION VITAL
NORMAL SIN SOPORTE ASISTIDO.

GASTOS MEDICOS POR AGCIDENTE16 SMMLV, A LA FECHA DEL SINIESTRO

IS’E)(F:Q%BE%E/ILB%SLGASTOS MEDICOS DERIVADOS DE UN ACCIDENTE HASTA EL LIMITE INDICADO Y ES ADICIONAL AL AMPARO BASICO DE VIDA. ESTE PUEDE OPERAR

GASTOS FUNERARIOS 18 SMMLV
SE PAGA SIN DEMOSTRAR NINGUN GASTO Y ES ADICIONAL AL AMPARO BASICO DE VIDA.
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA EL AUXILIO FUNERARIO: A ELECCION DE CADA UNO DE LOS ASEGURADOS Y/O LOS DESIGNADOS POR LEY."

REPATRIACION DE CUERPO O RESTOS EN EL EXTRANJERO 20 SMMLV
SE CUBRE LOS GASTOS HASTA EL LIMITE INDICADO POR LA REPATRIACION DEL CUERPO O RESTOS DEL ASEGURADO Y QUE ACONTECE EN EL EXTERIOR.

SE PAGA SIN DEMOSTRAR NINGUN GASTO Y ES ADICIONAL AL AMPARO BASICO DE VIDA.

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE: MAXIMO 30 DIAS CONTINUOS O DISCONTINUOS, SIN DEDUCIBLE DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA
PQR ASEGURADO. APLICA TAMBIEN PARA TERRORISMO SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA,SUJETO PASIVO $280.000 DIARIOS

MAXIMO 30 DIAS CONTINUOS O DISCONTINUOS, SIN DEDUCIBLE DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA POR ASEGURADO. APLICA TAMBIEN PARA TERRORISMO
SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA SUJETO PASIV

BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO 15 SMMLV
SE PAGA SIN DEMOSTRAR NINGUN GASTO Y ES ADICIONAL AL AMPARO BASICO DE VIDA.

EXTENSION DE COBERTURAS
UEDA EXPRESAMENTE ACORDADO QUE TODAS LAS COBERTURAS DE LA POLIZA SE EXTIENDEN A AMPARAR A LOS ASEGURADOS POR CUALQUIER HECHO
IOLENTO AJENO AL EJERCICIO DE LAS FUNCIONES. ESTA CONDICON APLICA SIN COBRO DE PRIMA ADICIONAL.

QEAP%BRL?CQUJE)yATICO PARA CUALQUIER PERSONA QUE SE VINCULE COMO MIEMBRO DEL FONDO DE BIENESTAR SOCIAL CONTRALORIA GENERAL DE LA

MEDIANTE LA PRESENTE CLAUSULA LOS FUNCIONARIOS NUEVOS QUE SEAN VINCULADOS POR LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA SERAN AMPARADOS

AUTOMATICAMENTE DESDE LA FECHA AYAN TOMADO POSESION DEL CARGO, DE ACUERDO CON LAS EDADES MINIMAS Y MAXIMAS DE INGRESO
ESTABLECIDAS PARA CA A AMPARO Y SIN E UISITOS DE ASEGURABILIDAD NI DILIGENCIAMIENTO DE LA SOLICITUD DE ASEGURABILIDAD Y SIN INCLUIR
NCEPTO DE BUEN ESTADO DE SALUD Y HASTA EL VALOR GURADO ESTABLECIDO ACORDE CON LA ASIGNACION BASICA MENSUAL. ESTE AMPARO TAMBIEN

OPERA PARA CUALQUIER VARIACION DEL VALOR ASEGURADO INDIVIDUAL POR AUMENTO DE SALARIO.

NO APLICACION DE LA CLAUSULA DE PREEXISTENCIAS PARA LA CONTRATACION DEL SEGURQ NI PARA LOS INGRESOS DE PERSONA|
QUEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO, QUE LA ASEGURADORA NO APLICARA LA CLAUSULA DE PREXISTENCIA PARA LA CONTRATACION DEL SEGURO NI
PARA LOS INGRESOS DE FUNCIONARIOS A LA POLIZA.

CONTINUIDAD DE COBERTURA. SIN RE UISITOS DE ASEGURABILIDA

UEDA ENTENDIDO CONVENIDO YAC QU OMPANIA OTORGA CONTINUIDAD DE COBERTURA A LOS ASEGURADOS PROVENIENTES DE LA POLIZA,DE
SEG O[ A'CONTRATADAEL FB SCG OS EM DOS DE LA CONTRALORIA, SIN EXIGENCIA DE RE%UISITOS DE ASEGURABILIDAD, SIN APLICACION
EERPRglE)IslSLTAENC(IZAS NI OgROS REQUISITOS (0] CONDICIONAMIENTOS ESPECIALES HASTA POR EL MONTO ASEGURADO OBJETO DEL PRESENTE PROCESO

8UEDA ENTENDIDO, CONVENIDO YACEPTADO QUE CUALQUIER ERROR EN LA DECLARACION DE LA EDAD DE UN FUNCIONARIO, NO SERA TENIDO EN CUENTA EN
MOMENTO DE INDEMNIZAR UNA PERDIDA, DADO QUE PARA EL COBRO DE LA PRIMA SE APLICA UNA TASA UNICA.
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Condiciones particulares

ELIMINACION DE LA DECLARACION DE BUEN ESTADO DE SALU

U(I:EDAA COI\LIJVEIIB\ILIJIIDEE EN]AEDNoDlDO YAUCEPTADO QUENO OBSTANTE LAS CONDICIONES GENERALES DEL SEGURO, NINGUN ASEGURADO ESTA OBLIGADO A
NO LIMITACION DE EDAD MAXIMA DE INGRESO.
QUEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO QUE SE ELIMINA LA LIMITACION DE INGRESO A LA POLIZA POR RAZON DE LA EDAD DEL ASEGURADO.

APLICACION DE TASA UNICA PARA TODOS LOS EFECTOS
ESJEGURADEESNDIDO CONVENIDO Y ACEPTADO QUE EL CALCULO DE LA PRIMA ANUAL SE EFECTUARA TOMANDO UNA TASA UNICA PARA TODOS LOS

NO EXIGENCIA DE REQUISITOS DE ASEGURABILIDA
UEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO QUE LA COMPARIA NO EXIGIRA REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD A LOS FUNCIONARIOS ASEGURADOS,
UEDANDO SIN EFECTO LAS DISPOSICIONES QUE EN CONTRARIO CONTENGAN LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL SEGURO.

NO EXIGENCIA DE SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO.
EDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO QUE LA COMPANIA NO EXIGIRA SOLICITUD INDIVIDUAL A LOS ASEGURADOS, QUEDANDO SIN EFECTO LAS
DISPOSICIONES QUE EN CONTRARIO CONTENGAN LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DEL SEGURO

NO RECARGO ALGUNO POR OFICIO O ACTIVIDA
QUEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO, QUE LA ASEGURADORA NO APLICARA RECARGO ALGUNO POR OFICIO O ACTIVIDAD.

NO REVOCACION DE LA POLIZA CLAUSULAS O CONDICIONES.
UEDA CONVENIDO Y ACORDADO QUE DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL ARTICULO DEL CODIGO DE COMERCIO, EL ASEGURADOR NO PODRA,
NINGUN CASO, REVOCAR UNILA RALMENTE EL CONTRATO DE SEGURO DE VIDA, INCLUIDO SAMPAROS ADICIONALES.

CONDICIONES BLANKET
EDA ENTENDIDO Y ACEPTADO QUE NO HAY NECESIDAD DE EFECTUAR REPORTES DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, PERO TODA MODIFICACION SE
ONSIDERARA AUTOMATICAMENTE AMPARADA EN LA POLIZA, DESDE EL MOMENTO EN QUE APAREZCA EN LOS REGISTROS INTERNOS DE LA ENTIDAD.

AL FINALIZAR LA VIGENCIA SE ENTREGARA EL REPORTE FINAL DE ASEGURADOS PARA QUE LA COMPANIA ASEGURADORA PUEDA REALIZAR EL AJUSTE EL CUAL
PODRA GENERAR UN COBRO O UNA DEVOLUCION DE HASTA EL 50% DE LA PRIMA RESULTANTE DE LA LIQUIDACION

INDEMNIZACION A BENEFICARIOS DE L|
EN CASO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA LA INDEMNIZACION SERA GIRADA POR LA ASEGURADORA A A LOS DESIGNADOS POR EL ASEGURADO, SI NO HAY
FORMULARIO DE DESIGNACION A QUIEN DEMUESTRE SER BENEFICIARIO DE LEY DEL FALLECIDO.

AMPLIACION DEL AVISO DE SINIESTRO. TERMINO DE CIENTO VEINTE (120) DIAS.

LA POLIZA EXTIENDE EL TERMINO DE AV SO DE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO, POR PARTE DEL ASEGURADO A UN TERMINO DE CIENTO VEINTE (120) DiAS
SIGUIENTES A LA FECHA UE LO HAYA CON OCIDO O DEBIDO CONOCER.

ACTUALIZACION AUTOMATI A DEL VALOR ASE

QUEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO UE CUALQUIER VARIACION EN LA SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL, SE INCORPORARA AUTOMATICAMENTE DESDE
LA FECHA EN QUE TALES MODIFICACIONES APAREZCAN EN LOS REGISTROS INTERNOS DEL TOMADOR.

AMPARO AUTOMATICO PARA ASEGURADOS QUE POR ERROR U OMISION NO SE HAYAN INFORMADO AL INICIO DEL SEGURO.

QUEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO QUE NO O ?UE EN CONTRARIO SE DIGA EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA, E

PRESENTE ANEXO SE EXTIENDE A CUBRIR AUTOMATICAMENTE TODO ASEGURADO QUE POR ERROR U OMISION NO SE HAYA INFORMADO AL INICIO DEL SEGURO.
ESTOS CAMBIOS DAN DERECHO A COBRO DE PRIMA"

MODIFICACIONESA FAVOR DEL ASEGURADO
0S O MODIFICACIONES A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, SERAN ACORDADOS MUTUAMENTE ENTRE LA COMPANIA Y EL ASEGURADO. EL
CER C O DOCUMENTO O COMUNICACIONES E SE EXPIDAN PARA FORMALIZARLOS DEBE SER FIRMADO, EN SENAL DE ACEPT, POR UN
REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO O FUNCI NARIO AUTORIZADO PREVALECIENDO SOBRE LAS CONDICIONES DE ESTA PO LIZA NO OBSTANTE S|
DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA SE PRESENTAN MODIFICACIONES EN LAS CONDICIONES DEL SEGURO, LEGALMENTE APROBADAS QUE REPRESENTEN UN
BENEFICIO A FAVOR DEL ASEGURADO, TALES MODIFICACIONES SE CONSIDERAN AUTOMATICAMENTE INCORPORADAS.

ERRORES OMISIONES O INEXACTITUDES

TOMADOR ESTA OBLIGADO A DECLARAR SINCERAMENTE LOS HECHOS Y CIRCUNSTANCIAS QUE DETERMINEN EL ESTADO DEL RIESGO. LA INEXACTITUD SOBRE
HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE, CONOCIDAS POR LA COMPANIA, LA HUBIEREN RETRAIDO DE CELEBRAR EL CONTRATO O INDUCIDO A ESTIPULAR CONDICIONES
MAS ONEROSAS, PRODUCE LA NULIDAD RELATIVA DEL SEGURO.

SIN EMBARGO, SI SE INCURRIERE EN ERRORES, OMISIONES E INEXACTITUDES INCULPABLES AL TOMADOR O AL ASEGURADO, EL CONTRATO NO SERA NULQ NI
HABRA LUGAR A LA APLICACION DEL INCISO TERCERO DEL ARTICULO 1058 DEL CODIGO DE COMERCIO SOBRE REDUCCION PORCENTUAL DE LA PRESTACION
ASEGURADA. EN ESTE CASO SE DEBERA PAGAR LA PRIMA ADECUADA AL VERDADERO ESTADO DEL RIESGO.

ANTICIPO DE INDEMNIZACION DEL 50%
UEDA EXPRESAMENTE ACORDADO QUE, A PETICION ESCRITA DE LA ENTIDAD, LA ASEGURADORA ANTICIPARA PAGOS PARCIALES SOBRE EL VALOR DE
UALQUIER RECLAMO, CON BASE EN EL VALOR DE LA ESTIMACION PRELIMINAR DE LA PERDIDA

EN CASO QUE EL ANTICIPO O SUMA DE ANTICIPOS QUE LA COMPANIA ADELANTE AL ASEGURADO LLEGARE A EXCEDER LA SUMA TOTAL INDEMNIZABLE A QUE
TENGA DE ECHO, ESTE SE COMPROMETE A DE OL ER EL EXCESO PAGADO PARA ESTA CLAUSULA LA ASEGURADORA DEBE CONTEMPLAR UN PLAZO MAXIMO

PAGO DEL ANTICIPO,DE DIEZ (10) DIAS HABILES CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE SOLICITUD Y FORMALIZACION DEL MISMO ESTE Y NO SE ACEPTA
EL REQUERIMIENTO DE NINGUN REQUISITO ADICIONAL PARA REALIZAR EL ANTICIPO.

COMPROMISO PARA EL PAGO DE LAS INDEMNIZACIONES PLAZO DE DIEZ §1(2 DIAS HABILES.BAJO ESTA CONDICION LA ASEGURADORA SE COMPROMETE AL PAGO
DE LA INDEMNIZACION DENTRO DEL PLAZO ESTABLECIDO, UNA VEZ EL ASEGURADO DEMUESTRE OCURRENCIA'Y CUANTIA.

EXTENSION DE COBERTURA POR MUERTE PRESUNTA 60 DESAPARICION
EN CASO DE DESAPARECIMIENTO DE ALGUN ASEGURA O LA PRESENTE POLIZA LA ASEGURADORA PAGARA EN CALIDAD DE ANTICIPO EL CINCUENTA (50%)

No. Péliza LNB 2000401489 :No. Anexo; i No.Certificado | 1803355746 iNo. Riesgo, 1
 Tipo de documento | Nédé&[é WEvo T " Fechadeexpedicion | 2024-05-30 suc, expedidora| BOGOTA
Vigencia qesde : Vigencia hasta : Diasl E Vigencia del cer‘tlflcado desde 3 Vigencia dellcertificado hasta
00:00 Horas del 3 2024-06-01 E 00:00 Horas del 52025—06—02 E 366 E 00:00 Horas del 3 2024-06-01 3 00:00 Horas del E 2025-06-02 )
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DE LA INDEMNIZACION CORRESPONDIENTE, PREVIA PRES TACION Y ACEPTACION UNCJO MUERTE POR SAPARECIMIEN (0)
ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE, SIN QUE PO TERMINO ESTABLECIDO PARA PRESENTAR LA M SMA (DOS ANOS DES UES DE LA DESAPAR CIONK
ACUERDO CON LO ESTABLECIDO EN EL A TICUL 97 DEL CODIGO CIVIL, HAYA LUGAR A LA APLICACION DE LA PRESCRIPCION ORDINARIA DEL ARTICULO 1081 DEL

CODIGO DE COMERCIO; PREVIA CONSTITUCION DE LA CAUCION CONSAGRADA EN EL ARTICULO 1145 DEL CODIGO DE COMERC

EL SALDO, ES DECIR, EL OTRO 50%, SE PAGARA CON LA PRESENTACION DEL FALLO EJECUTORIADO. PARA EFECTO DE LA FECHA DE OCURRENCIA DEL SINIESTRO
ESTA CORRESPONDERA A LA FECHA DE DESAPARECIMIENTO DEL ASEGURADO DE ACUERDO CON EL AVISO PRESENTADO ANTE LA AUTORIDAD COMPETENTE"

RIESGOS EXCLUIDOS

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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Vigencia cIesde : Vigencia Ilasta : Diasl E Vigencia del cer‘tlflcado desde I Vigencia dellcertificado hasta
00:00 Horas del 32024—06—01 ; 00:00 Horas del 52025—06—02 5 366 00:00 Horas del I 2024-06-01

L 00:00 Horas del ! 2025-06-02 Y,

Condiciones particulares

EN MATERIA DE RIESGOS EXCLUIDOS LA ENTIDAD, NO ACEPTA EXCLUSIONES ADICIONALES A LAS SENALADAS PARA LAS COBERTURAS CONTRATADAS EN CASO

DE SER INCLUIDAS EXCLUSIONES RELATIVAS A CORONAVIRUS, COVID-19, ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS QUE ESTEN CONTENIDA LAS
CONDICIONES GENERALES O DE FORMA PARTICULAR SE ENTENDERAN COMO NO ESCRITAS, POR LO TANTO, NO TENDRAN APLICACION EN CASO DE SINIESTRO.
CLAUSULA DE JURISDICCION Y SOLUCION DE CON ERSIAS
TOD CUALQUIER DIFERENCIA QUE SURJA NTRE LAS PARTES POR LA INTERPRETACION DEL PRESENTE CONTRATO SU EJECUCION, CUMPLIMIENTO

ACION O LAS CONSECUENCIAS FUTURAS DEL MO, SERA BAJO LA JURISDICCION Y LEGISLACION DE LA REPUBLICA DE COLOM LAS

DIFERENCIAS Y CONTROVERSJAS QUE SURJAN SE SOLUCIONARAN CON SUJECION A LAS SIGUIENTES INSTANCIAS QUE SE AGOTARAN DE FORMA SUCESIVA OA
"'EA)ECA(I?I(I%E\I D(E) LAS PATRTES ASI:

LAS PARTES T TARAN DE RESOLVER SUS DIFERENCIAS DE FORMA DIRECTA Y ENTRE ELLAS MISMAS DENTRO DEL PLAZO DE QUINCE (15) DIAS CONTADOS A
ES’-\IEEI,Q\IE)E L/}:I\(IDOTIFICACION ESCRITA EN QUE CUALQUIERA DE ELLAS INFORME A LA OTRA DE UN CONFLICTO O CONTROVERSIA ORIGINADO EN EL CONTRATO.
ADO EL PLAZO ANTERIOR SIN QUE LAS PARTES LOGRASEN UN ACUERDO POR S| MISMAS ACUDIRAN A LA ASISTENCIA DE UN CONCILIADOR LEGALMENTE

U ORI % DESIGNARA Y ACTUARA SEGUN LOS PARAM ROS ESTABL CIDOS POR 446 DE 1998 Y EL DECRETO 1818 D ISMO ANO LA ETAPA
DE CONCILIAC N DURARA UN MES 1) DESDE EL MOMENTO EN QUE L ARTES O CUAL! UIERA DE ELLAS RADI UE LA SOLICITUD DE CONCILI
RESPECTIVA, EN CASO DE LOGRARSE LA CONCILIACION LA MISMA PRO UCIRA EFECTOS DE COSA JUZGADA ENTRE LAS PARTES, EN CASO CON RIO AGOTARA
EL RE REISTO DE(I:’RQJCSEDIBILIDAD PARA ACUDIR A LA JURISDICCION ORDINARIA O ARBITRAL SEGUN CORRESPONDA, DE ACUERDO CON LOS LITERALES QYD)
"C) JURISDICCION ORDINARIA: AGOTADAS LAS INSTANCIAS ANTERIORES, SI LA CUANTIA DE LAS PRETENSIONES DERIVADAS DE LA DIFERENCIA QUE SURJA ENTRE

LAS PARTES POR LA INTERPRETACIO DEL PRESENTE CONTRATO, SU EJECUCION, CUMPLIMIENTO, TERMINACION O LAS CONSECUENCIAS FUTURAS DEL MISMO,
QS EXCEDII—%:RE DE 220 SI(\:/IMOLV A PAR-II-SE'ISOSlIgéETARég SUGSONTF%)OC RSIIrAMA LA DI(E:CISION DEL JUEZ DE INSTANCIA QUE CORRESPONDA SEGUN LA CUANTIA'Y
D). JURISDICCION ARBITRAL AGOTADAS LAS I STANCIAS ANTERIORES, SI LA CUANTIA DE LAS PRETENSIONES DERIVADAS DE LA DIFERENCIA QUE SURJA ENTRE

\S PARTES POR LA INTERPRETACION DEL PR TE CONTRATO, SU EJECUCION, CUMPLIMIENTO, TERMINACION O SCONSECUENCIAS FUT! RAS DEL MISMO,
SE LLEVARA EL CONFLICTO A LA DEC DE UN T UNAL DE ARBITRAMENTO INSTITUCIONA CUYO DOMICILIO SERA LA C GOTA D EL

L ESTARA INTEGRAD POR UN& QR DESIGNADO CONJUNTAMENTE POR LAS PARTES DENTRO DE LOS INCE XI 5) DIA ILES
SIGUIENTES AL ENVIO D LA COMUNI CA ON POR Cco REO CERTIFICADO UE UNA DE ELLAS LE HAGA LLEGAR A LA OTRA SOLICIT. N O L FORMACION DEL
TRIBUNAL; EN CASO DE DESACUER DE RESPUESTA DE LA PART UERIDA, LA OTRA PARTE PODRA SOLICITAR LA DESI ON Y CONFORMACION
DEL TRIBUNAL AL CENTRO DE ARBITRAJE Y CONCILIACION DE LA CAMARA DE C MERCIO DE LA CIUDAD DE TA D.C EL T BUNAL ASI CON
FUNCIONARA EN LA CIUD BOGOTAD.C.Y AUDO DEBERA PROFERIRSE EN DERECHO SUJETANDOS TODO AL DECRETO 2279 DE1 989 LA LEY 23
DE 1.991, ALALEY 446 DE 1 998 SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS Y DEMAS NORMAS QUE REGULAN ESTA FIGURA JUDICIAL. ESTA ULTIMA SUJETA A
DISPUESTO EN DIRECTIVA PRESIDENCIAL 04 DEL 18 DE MAYO DE 2018."

LIQUIDACION A PRORRATA EN CASO DE CANCELACION DE LA POLIZA POR PARTE DEL ASEGURADO,
BAJO ESTA CLAUSULA LA ASEGURADORA DEBE ACEPTAR QUE EN CASO DE CANCELACION DE LA POLIZA POR PARTE DEL ASEGURADO, LA DEVOLUCION DE LAS
PRIMAS RESPECTIVAS SE REALIZARA A PRORRATA.

LIQUIDACION A PRORRATA PARA PRORROGA DE LA VIGENCIA

EN CASO DE QUE EL ASEGURADO LO REQUIERA, LA ASEGURADORA REALIZARA LA LIQUIDACION DE LA PRIMA DE LA PRORROGA A PRORRATA CON LAS MISMAS
TASAS Y CONDICIONES DE LA POLIZA INICIAL. SIEMPRE Y CUANDO LA SINIESTRALIDAD DE LA POLIZA NO SEA MAYOR AL 50%, EN EL CASO QUE LA SINIESTRALIDAD
SUPERE EL 50% LA ASEGURADORA ACORDARA CON EL ASEGURADO LAS CONDICIONES EN QUE SE OTORGARA LA PRORROGA.

CLAUSULA DE CONDICIONES PARTICULARES
UEDA EXPRESAMENTE ADQ Y CONVENIDO, QUE LA ASEGURADORA ACEPTA LAS CONDICIONES OBIGATORIAS (MINIMAS TECNICAS) ESTABLECIDAS EN
STE ANEXO, EN LOST ERMINOS SENALADOS EN EL SMO, POR L TANTO CASO DE EXISTIR DISCREPANCIA ENTE LOS OFRECIMIENTOS CONTENIDOS EN LA
PROPUESTA TECNICA BASICA FRENTEALOST OSEJEM RES DE LAS POLIZAS CERTIFICADOS ANEXOS O CUALQUIER OTRO DOCUMENTO;
PREVALECERA LA INF ION Y CONDICIONES BASICAS TECNICAS ESTABLECIDAS DE ESTE ANEXO, DE IGUAL FORMA EN CASO DE ENCONTRARSE
CONT CCION GU A CONDICION PREVALECERA LA DE MAYOR BENEFICIO PARA EL ASEGURADO
AUSULA DE LIMITACION DE RESPONSABILIDAD POR SANCIONES
"LAS,COBERTURAS OTORGADAS BAJO LAS POLIZAS SUSCRITAS PARA EL CONTRATO NO AMPARAN NINGUNA EXPOSICION PROVENIENTE O RELACIONADA CON

ALGUN PAIS, ORGANIZACION, O PERSONA NATURA URIDICA UE SE ENCUENTRE ACTUALMENTE SANC IONADO EM ARGADO O CON EL CUAL EXISTAN
LIMITACIONES C MERCIALES IMPUESTAS POR LA "OFICINA DE CONTROL DE ACTIVOS EXTRANJEROS" DEL DEP. MENTO D TESORO DE ESTADOS UNIDOS,
CONSU S EN INGLES U.S. TREASURY DEPARTMENT: OFFICE OF FOREIGN ASSETS CONTROL, LA ORGANIZACION DELAS NACIONES UNIDAS, LA UNION

EUROPEA O EL REINO UNIDO.

EN ESA MEDIDA, EN NINGUN CASO LA PRESENTE POLIZA OTORGARA COBERTURA, NI EL ASEGURADOR SERA RESPONSABLE DE PAGAR INDEMNIZACION O
BENEFICIO ALGUNO EN AQUELLOS CASOS EN LOS QUE EL PAGO DE DICHAS RECLAMACIONES O EL OTORGAMIENTO DE DICHOS BENEFICIOS PUEDAN EXPONER AL
ASEGURADOR A UNA SANCION, PROHIBICION O RESTRICCION A NIVEL LOCAL Y/O INTERNACIONAL."

DETERMINACION DE CONDICIONES Y REQUISITOS PARA EL PAGO DE INDEMNIZACIONES
LA ASEGURADORA MANIFIESTA EXPRESAMENTE QUE ACEPTA LOS REQUISITOS Y DOCUMENTOS CONTENIDOS EN EL ANEXO NO..6 REQUISITOS PARA EL PAGO DE
TRzIIV'IIITES\AA\IIIDTCACIONESSCOMO UNICOS PARA LA ATENCION Y PAGO DE RECLAMACIONES POR SINIESTROS. A FUTURO NO PODRA EXIGIR DOCUMENTOS O

A EL PRESENTE SEGURO %UEDAN EXCLUIDOS LOS EVENTOS ACCIDENTALES CAUSADOS DIRECTAMENTE POR GUERRA INTERIOR O EXTERIQR, INVASION,
HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS CON O SIN DECLARACION DE GUERRA, GUERRA CIVIL. EVENTOS OCURRIDOS A CONSECUENCIA DE FISION O FUSION
NUCLEAR, RADIOACTIVIDAD O EL USO DE ARMAS ATOMICAS, BACTERIOLOGICAS O QUIMICAS.

SE PERMITEN LAS EXCLUSIONES QUE SE INCLUYAN EN LOS CONDICIONADOS GENERALES DEL ASEGURADOQR, SIN QUE ALGUNA DE ELLAS PUEDA DEJAR SIN
EFECTOS ALGUNA CONDICION, AMPARO COBERTURA INCLUIDA EN ESTE ANEXO. CUALQUIER ESTIPULACION EN CONTRARIO SE ENTENDERA POR NO ESCRITA."

UNION TEMPORAL COMPANI{A MUNDIAL DE SEGUROS S.A - COLMENA SEGUROS DE VIDA S.A
PORCENTAJES DE PARTICIPACION:

SEGUROS MUNDIAL (LIDER): 50%

COLMENA SEGUROS: 50%

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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Tomador FONDO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA CONTRALORIA GENERA N° Doc. Identidad 800252683
Direccién CARRERA 69 NO. 44-35 PISO 4 Ciudad BOGOTA DISTRITO CAPITAL  Teléfono 3779877

Asegurado  FONDO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA CONTRALORIA GENE NIT/CC 800252683

Beneficiario SEGUN RELACION NIT/CC

Los amparos contenidos en la presente pdéliza los otorgan y suscriben las companias abajo indicadas, cuya participacién serd en el porcentaje
correspondiente para cada una, segln el cuadro que se relaciona a continuacién.

N° Compaiiia Participaciéon Tipo Coaseguro
1 MUNDIAL DE SEGUROS S.A. (50)% Cedido
2 COLMENA SEGUROS DE VIDA SA (50)% Aceptado
()%
()%

Las obligaciones de las companias aseguradoras para con el asegurado no son solidarias y se limitan al porcentaje respectivo.

La administracién y atencién de la péliza corresponde a la compafnia MUNDIAL DE SEGUROS S.A., como compania lider, la cual recibird del tomador la
prima total para distribuirla entre las companias coaseguradoras en las proporciones indicadas anteriormente.

En relacién con los siniestros, la compania MUNDIAL DE SEGUROS S.A. pagard Unicamente la participacién porcentual sefalada anteriormente vy,
ademads, una vez recibida la participacion correspondiente de las otras companias, la entregard al asegurado, sin que en ningiin momento se haga
responsable por un porcentaje mayor al de su participacion.

Clausula que forma parte integrante de la péliza N° 2000401489

Se firma la presente cldusula en Bogota D.C. a los 30 dias del mes de MAYO de 2024

Firma Autorizada .
Compaiiia Mundial Firma
de Seguros S.A. ’2 Coaseguradora 2

COLMENA SEGUROS DE VIDA SA

Firma Firma
Coaseguradora 3 Coaseguradora 4

“Q” LINEAS DE ATENCIGN AL CLIENTE

NACIONAL: 018000 111935 - BOGOTA: (+601) 327 4712/13
WWW.SEGUROSMUNDIAL.COM.CO

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
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POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

% CLAUSULA PRIMERA - DEFINICIONES

o- 1. :QUE ES UN ACCIDENTE?
% Para el seguro de Vida Grupo Integral se entiende el accidente como el evento externo, subito, imprevisto,

repentino y violento que no haya sido provocado deliberadamente por el asegurado, que produzca la muerte
o lesiones de una o varias partes del cuerpo.

2. ;QUE PERSONAS NO ASEGURABLES?
No son personas asegurables, clientes reportados en la lista OFAC y/o cualquier otra lista vinculante para

Colombia, o aquellas personas que dentro del due dilligence que efectla la compafia se encuentren
vinculadas en actividades al margen de la ley, delitos o situaciones conexas con actividadesilicitas o delictivas.

ﬂ% 3. ;QUIEN ES EL TOMADOR?

Es la persona que traslada los riesgos para asegurar un nimero determinado de personasy es el responsable
ante Seguros Mundial del pago de las primas.

4. ;QUIEN ES EL ASEGURADO?

Es la persona cuya vida se asegura

5. ¢CUALES ES EL GRUPO ASEGURABLE?
Es el conformado por personas naturales, vinculadas bajo una misma personeria juridica en virtud de una

situacion legal o reglamentaria, 0 que tengan con una tercera persona (Tomador) relaciones estables de la
misma naturaleza, cuyo vinculo no tenga relacién con el propdsito de contratar el seguro de vida.

Seqguros
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POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

6. (CUALES SON LAS EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA?

g s . Edad
AMPAROS | Edad minima ; Edad maxima | ;00 ge
ingreso | deingreso .
| _permanencia
Béasico: Muerte por cualqguier causa /Auxilio funerario y 1997 69 anosy 75 anosy
: anos : :
Bono Canasta i i 364 dias i 364dias
Incapacidad Total y Permanente / Indemnizacidon B 3 B
o ) . ; _ 65 anosy i 70anosy
Adicional por Muerte Accidental y Beneficios por | 18 afios ) 3 )
» : 364 dias i 364dias
Desmembracién ‘
Enfermedades graves/Renta diaria por hospitalizacién ,
/Renta diaria por hospitalizacién en unidad de cuidados 1997 59 afosy 65 anosy
: anos ; :
intensivos / Renta diaria por incapacidad temporal por | § 365 dias § 364 dias

accidente /Auxilio de nacimiento

CLAUSULA SEGUNDA - AMPAROS

C AMPARO BASICO>

w 1. MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

1.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA?

El presente seguro cubre en caso de muerte por cualquier causa, la muerte por desaparecimiento en los
términos de ley, suicidio, homicidio y SIDA diagnosticado dentro de la vigencia de la péliza.

® 1.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA?
No estards cubierto por esta péliza, por ende, no se pagaran las indemnizaciones si la muerte por cualquier

causa del asegurado se debe de forma directa o indirecta a enfermedades preexistentes, lo anterior, salvo

que Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

Seqguros
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POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

1.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE RECLAMACION POR MUERTE
POR CUALQUIER CAUSA?

e Registro civil de defuncién en copia autentica.

«  Copia de la historia clinica completa.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

C AMPAROS ADICIONALES )

2. INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE
ﬁ E 2.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

Seguros Mundial pagard la suma asegurada contratada, si como consecuencia de lesiones organicas o
alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan al asegurado desempedar cualquier trabajo
o actividad remunerada, y dentro de los ciento ochenta dias (180) siguientes a la fecha de su ocurrencia
se produce respecto al asegurado una incapacidad total y permanente diagnosticada y comprobada
de conformidad con el dictamen de la junta de calificacién de invalidez o entidad facultada para hacerlo
conforme a la ley, con una calificacién de pérdida de capacidad laboral igual o superior al 50% basada en el

Manual Unico de Calificacién de Invalidez vigente.

Para los asegurados que hagan parte de regimenes especiales de Calificacién de Invalidez, como Magisterio,
fuerzas militares, aviacion etc., deberdn acudir ante las Juntas Regionales de Calificacién de Invalidez o
Junta Nacional de Calificacién de Invalidez con el fin de que sean calificados conforme al Manual Unico de

Calificacién de invalidez vigente

El valor de la indemnizacién por este amparo se calculard con el valor asegurado correspondiente a la fecha

de estructuracién de la correspondiente Incapacidad Total y Permanente.
Este amparo no es acumulable con el amparo bésico de muerte, desmembracién accidental y enfermedades

graves. Estos dos Ultimos reduciran la suma asegurada del amparo de incapacidad total y permanente. En

caso de renovaciéon se mantendré la suma asegurada reducida.
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2.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

® Cuando la incapacidad total y permanente sea consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos o
cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias:

a) De unaenfermedad preexistente salvo que haya sido aceptada expresamente por Seguros Mundial
b) Laincapacidad totaly permanente provocada por el mismo asegurado.

¢) Laincapacidad que haya sido ocasionada y se manifieste cuando el asegurado tenga una edad igual o
mayor a 70 anos.

2.3. ;QUEDOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE UNA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE?

= Copia de la historia clinica completa.

«  (alificacién de invalidez segin dictamen de la junta de calificaciéon de invalidez o alguna de las entidades

que de conformidad con el sistema de seguridad social estan facultadas para hacerlo.
- Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
3. INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

3.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

Seguros Mundial te cubre de manera adicional la muerte, lesiones o pérdidas corporales, causadas por un

accidente, siempre que tengan lugar dentro de los 180 dias siguientes a la ocurrencia del accidente.

En los eventos de fallecimiento o incapacidad total y permanente a consecuencia de un accidente cubierto
por esta pdliza, Seguros Mundial pagaréd adicional al valor asegurado del amparo basico de muerte por
cualquier causa o incapacidad total y permanente, la indemnizacién adicional referente al presente amparo,
es decir, se configurara una doble indemnizacién.

La muerte, lesiones o pérdidas corporales causadas por un accidente se encuentran enumeradas en la tabla
de indemnizaciones relacionada a continuacién:

Seqguros
d‘ l® 26/02/2021-1317-P-34-PPSUS3R000000027-DOO
m U n Ia 26/02/2021-1317-NT-P-34-NTPSUS3R00000028




POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

CLASE DE PERDIDA % INDEMINZACION
1 | ENAJENACION MENTAL INCURABLE CON IMPOTENCIA FUNCIONAL ABSOLUTA | - 100%
2 | PARALISISO INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE |+ 100%
3 | CEGUERACOMPLETAEN AMBOSOJOS 1 100%
4 | LAPERDIDATOTAL E IRREPARABLE DE AMBOS PIES O AMBAS MANOS | - 100%
5 | SORDERATOTALBILATERAL 1 100%
6 | PERDIDADELHABLA 100%
7 | PERDIDADELBRAZO O DELAMANO DERECHA |+ e%
8 | PERDIDACOMPLETADELAVISONDEUN (1)OJO I so%
9 | SORDERATOTALUNILATERAL 1 s
10 | PERDIDADEL BRAZO O DELAMANO IZQUIERDA |+ so%
11 | PERDIDADE UNA (1) PERNA PORENCIMADE LARODILLA |+ s0%
12 |PERDIDADEUN()PE T e
13 | PERDIDACOMPLETA DEL USO DE LACADERA L 30%
14 | FRACTURANO CONSOLIDADA DE UNAPIERNA 1 30%

PERDIDA TOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANO DERECHA
O EL PULGAR Y OTRO DEDO QUE NO SEA EL iNDICE

COMO MAXIMA INDEMNIZACION POR TRASTORNOS EN
LA MASTICACION Y HABLA

PERDIDA TOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA O EL PULGAR Y OTRO
DEDO QUE NO SEA EL INDICE

21 | PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO DERECHO

22 | PERDIDA COMPLETA DEL USO DE ALGUNA RODILLA

25 1 PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO IZQUIERDO

26 PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL TOBILLO

27 PERDIDA DEL DEDO INDICE IZQUIERDO
28 | PERDIDA DEL DEDO ANULARDERECHO & 0%
20 | PERDIDA DEL DEDO MEDIO DERECHO & 0%
30 | PERDIDA DEL DEDO ANULAR IZQUERDO &+ g%
31 | PERDIDA DEL DEDO MEDIO IZQUERDO g%
'32 | PERDIDA DEL DEDO GORDO DE ALGUNO DE LOSPIES & 8%
33 | PERDIDA DEL DEDO MENIQUE DERECHO &+ 7%
34 | PERDIDA DEL DEDO MENIQUE IZQUERDO & s%
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3.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

No se cubren, es decir,no se pagardn cuando la muerte o las lesiones que sufra elasegurado sean consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias.

a. Elsindrome de inmunodeficiencia adquirida (VIH), descubierto mediante test de anticuerpos o virus
de VIH con resultado positivo. VIH tal como fue reconocido por la organizacién Mundial de la salud, o
cualquier sindrome o enfermedad de tipo similar bajo cualquier nombre, que sea diagnosticado por un
médico autorizado.

b. Suicidio, tentativa de suicidio, o lesién intencionalmente causada por el mismo asegurado en estado de

cordura o demencia.

c. Accidentes con ocasién de actos de guerra interior o exterior, revoluciéon, rebelién, sediciéon asonada
o motin, o a consecuencia de actos violentos provenientes de la declaratoria de estados de excepcién,
segln la constitucién nacional; o por actos de autoridad civil o militar de jure o de facto; o de actos

violentos de protesta o por hallarse el asegurado prestando el servicio militar de cualquier clase.

d. Lesiones o muerte causadas intencionalmente por otra persona, con arma de fuego, cortante, punzante

o contundente.

e. Accidentes que sufra el asegurado a consecuencia de cualquier clase de participacion en aviacion, salvo
que viaje como pasajero de una linea comercial legalmente establecida y autorizada para transporte

regular de pasajeros.
f.  Los accidentes causados por infraccién por parte del asegurado de norma legal de cardcter penal.

g. Los accidentes causados estando el asegurado bajo la influencia de bebidas embriagantes o de drogas

téxicas, heroicas o alucinégenas.

h. Enfermedad mental o corporal o cualquier dolencia o tara, preexistentes, o infeccién bacterial distinta
de la contraida por una lesién corporal amparada.

i.  Encasode desmembracion, las infecciones producidas por picaduras de insectos.
j.  Participacién en competencias de velocidad.

k. Los accidentes sufridos por el asegurado durante intervenciones quirlirgicas o como consecuencia de
ellas, o los causados por tratamientos médicos de rayos x, choques eléctricos, etc., salvo que obedezcan

a la curacién de lesiones producidas por un accidente amparado.
. Participacién voluntaria en cualquier rifa.

m. Cuando el asegurado sea sujeto pasivo de los siguientes tipos penales: homicidio en cualquiera de las
modalidades establecidas en la ley, o lesiones personales salvo que, el beneficiario presente fallo de
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autoridad competente que califique el hecho como homicidio o lesiones culposas, o se presente lesiéon o
muerte en accidente de trénsito. En estos Ultimos eventos, estaras cubierto y se pagara la indemnizaciéon
correspondiente.

3.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE

g ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

*  Registro civil de defuncién en copia autentica.
«  Copia de la historia clinica completa.

*  Encaso de Muerte Accidental, copia del acta del levantamiento del cadaver o certificacion de la fiscalia
sobre la ocurrencia de la muerte y posible causa de fallecimiento y copia del informe de necropsia.

* Cuando lareclamacién no sea por muerte accidental, calificaciéon de invalidez segln dictamen de la junta
de calificacién de invalidez o alguna de las entidades que de conformidad con el Sistema de Seguridad
Social estan facultadas para hacerlo

*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificaciéon bancaria del reclamante

La compafia se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

4. ENFERMEDADES GRAVES

4.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES?

Seguros Mundial, cubrird como anticipo del amparo de muerte por cualquier causa, hasta el 50% del valor

asegurado en caso de ser diagnosticado con una (1) de las siguientes enfermedades:

a) Cancer

b) Leucemia

) Infarto de miocardio

d) Insuficiencia renal crénica
e) Accidente cerebro vascular
f) Cirugia artero coronaria

g) Trasplante de 6rganos

h) Esclerosis multiple

i) Derrame e infarto cerebral
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j) Gran quemado
k) Enfermedad de Alzheimer

) Enfermedad de Parkinson

m) Estado de coma

n) Anemia aplasica

o) Traumatismo mayor de cabeza

El valor asegurado indemnizado, se deducird del valor asegurado del amparo bésico y del amparo de

incapacidad total y permanente.

Este amparo es excluyente con el amparo de desmembracién accidental.

4.2.

{QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES?

Las indemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagaran, cuando la enfermedad sea

consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurran en alguna de las siguientes

circunstancias:

a)
b)
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Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas.

Enfermedades y/o padecimientos que le hayan sido diagnosticados o por los cuales haya consultado o
haya recibido servicio o suministro el asegurado con anterioridad al diligenciamiento de la solicitud del

seguro o alingreso a la pdlizay que no hayan sido aceptada su cobertura expresamente por la Compaiia.

Cualquier tipo de cdncer que se haya manifestado o diagnosticado antes de los 180 dias de vigencia

continla desde el ingreso del asegurado a la péliza.
Cualquier manifestacién o tumor en presencia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida VIH.

Lesiones premalignas, cancer de préstata etapa a, t1a o t1b de la clasificacion TNM, cancer insitu no
invasivo, tumores malignos de piel, a excepciéon de melanoma maligno, en el cual si estaras cubierto.

Cancer de seno o matriz.

Angioplastia, tratamiento laser y todas las otras técnicas que no requieran la apertura en quirlrgica del
térax, operaciones de vélvulas, operaciones por tumoracién intracardiaca o alteraciones congénitas.

En caso de accidente cerebro vascular, los eventos vasculares isquémicos transitorios y eventos

lentamente reversibles.
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4.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE SUFRIR UNA ENFERMEDAD GRAVE?

»  Copiade la historia clinica completa.

- Paraelamparo de enfermedades graves el asegurado deberd presentar pruebas fehacientes e idéneas
que determinen la existencia del hecho amparado, por un médico con registro en el pais, presentando

pruebas tales como:
- CANCER: Resultado de anatomia patoldgica e historias clinicas.
- LEUCEMIA: Resultado del aspirado de medula (patologia) e historia clinica.

- INFARTO DEL MIOCARDIO: Copia de la historia clinica completa. Electrocardiogramas (lectura y
trazado) durante la hospitalizacién. Resultado de medicién de enzimas cardiacas. Ecocardiogramas,

otros exdmenes practicados.

- CIRUGIA ARTERIOCORONARIA: Angiografia coronaria, resultado de la misma, descripcion quirdrgica
del procedimiento, informe médico e historia clinica.

- ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: Certificado del médico especialista, resultados de tomografias y
resonancias magnéticas y resultado de examenes practicados, copia de historia clinica.

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: Certificado del médico especialista, pruebas de filtracién glomerular
y resultado de examenes practicados, copia de la historia clinica.

- TRASPLANTE DE ORGANOS: Historia clinica con el nombre quirlrgico, descripcién del procedimiento

y resultado de exdmenes practicados.
*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
5. AUXILIO DE NACIMIENTO
5.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

Seguros Mundial pagara al padre o madre asegurado el valor contratado para este amparo al momento del
nacimiento de uno o mas hijos legalmente reconocidos durante la vigencia de la péliza. Este amparo tendra

cobertura si el nacimiento ocurre seis (6) meses posteriores a la fecha de ingreso en la péliza.
El nacimiento multiple se considera como un solo evento.

Esta cobertura no podré ser contratada si:
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a) Laaseguradaya se encuentra en estado de embarazo al momento delingreso de la péliza.
b) La pareja del asegurado se encuentra en estado de embarazo al momento del ingreso de la pdliza.

No habra cobertura si el hijo fallece durante el trabajo de parto o una hora posterior a finalizar el mismo.

Se reconoce un solo evento por vigencia por asegurado.

5.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

® Esta cobertura no opera cuando la asegurada o la pareja del asegurado se encuentran en estado de embarazo
antes de ingresar a la presente péliza.

5.3. (QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE AUXILIO DE NACIMIENTO?

*  Copia del registro civil de nacimiento del recién nacido

*  Copiade la cédula de ciudadania del asegurado(a).

*  Copia de Historia Clinica

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

6. AUXILIO FUNERARIO
6.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO?

En caso de fallecimiento, Seguros Mundial pagard una suma adicional al valor asegurado contratado del

amparo bésico de la pdliza, valor definido como auxilio en la cardtula de la péliza.
® 6.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO?

No se encuentran cubiertas, es decir, no se pagaran, las enfermedades preexistentes. Lo anterior, salvo que
Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

6.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE AUXILIO FUNERARIO?

g_ + Registro civil de defuncién en copia autentica.

» Copia de la historia clinica completa.
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» Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
+ Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

7. BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA

O
7.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA?
Seguros Mundial pagara el valor asegurado, previamente establecido en la péliza, destinado a cubrir gastos
del hogar, en caso de que se presente el fallecimiento por cualquier causa del asegurado.
7.2 iQUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE BONO CANASTA PORFALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA?
® No se encuentran cubiertas, es decir, no se pagaran las enfermedades preexistentes. Lo anterior, salvo que

Seguros Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

7.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO
=— POR CUALQUIER CAUSA?

» Registro civil de defuncién en copia autentica.

« Copia de la historia clinica completa.

« Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
« Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

8. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
8.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Seguros Mundial pagaré al asegurado por la hospitalizacién originada por un accidente o una enfermedad no
excluida, la renta diaria contratada, a partir del segundo (2do) dia calendario de ingreso a la institucién hospitalaria.

Se entiende por Hospitalizacién la estadia en observacién de urgencias y /o permanencia en la institucién

hospitalaria o clinica que supere las seis (6) horas continuas e implique cambio de dia entre su ingreso y salida.
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El valor maximo que Seguros Mundial reconocera por esta cobertura serd el correspondiente a treinta (30)
dias calendarios, por evento y vigencia anual de esta péliza.

8.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Laindemnizaciéon prevista para este amparo adicional, no se pagara cuando la hospitalizacién sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

a) Elsuicidio o tentativa del suicidio, se encuentre o no, en uso de sus facultades mentales o en estado de
demencia permanente o transitoria.

b) La participacién del asegurado en rifias o en la comisién de algln delito tipificado por la Ley penal o

mientras se encuentre dedicado a cualquier ocupacién o actividad ilegal.
¢) Enfermedades o condiciones preexistentes.

d) Las complicaciones debidas a trasplantes de érganos, cirugias o actividades médicas o no médicas

experimentales.

e) Enfermedades diagnosticadas o tratadas antes de la iniciaciéon de la vigencia del seguro o antes del
ingreso del asegurado a la péliza.

f)  El sindrome de inmunodeficiencia adquirida - sida o la presencia del virus VIH, asi como cualquier otra
enfermedad derivada de este virus.

g) Elcancerde todo tipo.
h) Las enfermedades mentales o episodios psicoticos.
i)  Eventos generados a consecuencia de epidemias y pandemias

j)  Guerra civil o internacional, invasién, actos de enemigo extranjero, hostilidades u operaciones de
guerra (haya sido declarada o no), sedicién, rebelién, asonada, insurreccion, terrorismo, amotinamiento,

manifestaciones publicas o cualquier trastorno del orden publico.

k) Accidentes de aviacién cuando el asegurado viaje como piloto o miembro de la tripulacién de cualquier
aeronave, o viaje en aeronaves no autorizadas oficialmente para operar en forma comercial en el

transporte de pasajeros.

) Terremoto, temblor, erupcién volcanica, cicldn, huracan, tifén, tornado, maremoto, tsunami o cualquier
otro tipo de convulsién de la naturaleza.

m) Reaccion radiaciéon nuclear indiferentemente de cémo se hubiere originado.

n) Elembarazo, aborto o alumbramiento; ni la agravacién en lesiones resultantes como consecuencia de
tales causas, tratamientos o curas de reposo, de infertilidad, esterilidad, inmunizaciones, reversién de la

esterilizacién, cambio de género o para mejorar la funcién sexual.
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Chequeos o diagnésticos médicos.

Tratamientos odontoldgicos, tratamientos cosméticos o cirugias pldsticas o cualquier complicacion
resultante de estos.

Los eventos quirlrgicos o tratamientos electivos o aquellos eventos quirlrgicos voluntarios no

reconstructivos.

La participacién del asegurado en pruebas o competencias de velocidad o habilidad de cualquier clase;
asi como, la participacién del asegurado en competencias de resistencia que revistan el caracter de
encuentros deportivos profesionales.

La participacion del asegurado en huelgas ilegales o manifestaciones callejeras de cualquier clase.

. {QUEDOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Historia Clinica completa

Certificacién del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento
correspondiente del Asegurado.

Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.

Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.

9. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION EN CUIDADOS INTENSIVOS

9.1.

{QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION EN CUIDADOS INTENSIVOS?

Seguros Mundial te cubre la renta diaria contratada para este amparo, desde el primer dia en que el asegurado

sea hospitalizado en cuidados intensivos y hasta por diez (10) dias calendario, siempre que la hospitalizacion

en cuidados intensivos del asegurado sea a consecuencia de una enfermedad o accidente cubierto por la

péliza.

Los diez (10) dias calendario son el periodo maximo por evento y vigencia anual de la pdliza a la que adhiere

este amparo opcional.

El presente amparo es excluyente con el amparo de renta diaria por hospitalizacion.
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9.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

® EN CUIDADOS INTENSIVOS?

Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

Las exclusiones referidas en el numeral 8.2

9.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION
g EN CUIDADOS INTENSIVOS?

»  Historia Clinica completa

«  Certificacién del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento
correspondiente del Asegurado.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.

»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracion documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacion.

10. RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD TERMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

4 ,
1 Ch 10.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA PORINCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD
O ACCIDENTE?

Seguros Mundial pagara a partir del tercer (3er) dia calendario sin exceder treinta (30) dias calendario, la
incapacidad temporal del Asegurado originada por una enfermedad o un accidente cubierto en la pdliza que
le impida desempenar todas y cada una de las actividades diarias propias de su profesién u oficio y por la cual
el asegurado debe estar recluido en su casa de habitacién y/o domicilio permanente.

Los dias de incapacidad a que hubiere lugar serdn determinados por el médico tratante, avalados por la EPS a
la cual se encuentre afiliado el asegurado ya sea del régimen contributivo o subsidiado.

10.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
® TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE?

Lasindemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagardn cuando laincapacidad sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos o cuando ocurran en alguna de las siguientes circunstancias:
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a) Enfermedades preexistentes.
b) Participacion o el ejercicio de actividades ilicitas del asegurado.

c) Cirugia Plastica o Cosmética a menos que haya necesidad de practicarla como consecuencia de un

accidente amparo por la péliza
d) Perturbaciones mentales o nerviosas.
e) Embarazo, parto o abortoy las complicaciones que surjan de ellos.
f)  Eventos generados a consecuencia de pandemias.
g) Guerra Civil o Internacional.
h) Servicio activo de las fuerzas armadas o servicio militar.
i)  Consumo de sustancias toxicas, estupefacientes, drogas o alcohol.
j)  Intento de Suicidio.

k) Viajes realizados en aeronaves que no pertenezcan a lineas comerciales autorizadas para el transporte
de pasajeros.

La responsabilidad de la Compafiia por tratamientos en estados comatosos o eventos de caracter irreversible
serd hasta de treinta (30) dias calendario por vigencia anual.

10.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
=— TEMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE?

*  Copiade la historia clinica completa.

* Incapacidad avalada por la EPS a la cual se encuentre afiliado el asegurado ya sea del régimen contributivo
o subsidiado.

*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.
11. RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE
11.1. ;_QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE?

Seguros Mundial pagard al asegurado hasta el valor de renta diaria contratado, en el evento que el asegurado
como consecuencia de un accidente resulte afectado por una incapacidad temporal domiciliaria o una
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hospitalizacién en casa, siempre y cuando haya habido previamente una hospitalizacién en un hospital o
clinica por el mismo evento. Este reconocimiento se hard desde el dia sexto (6) del periodo de incapacidad

post hospitalario reclamado, durante los cinco (5) primeros dias no habra pago de la renta.

El valor méximo que seguros Mundial reconocerd por esta cobertura seré el correspondiente a treinta (30)
dias, por evento y vigencia anual de esta pdliza.

11.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ACCIDENTE?

Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia

directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

a) Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas y enfermedades o padecimientos por los
cuales el asegurado haya sido diagnosticado o por los cuales haya consultado o haya recibido servicio o
suministro de medicamentos con anterioridad alingreso de la péliza. Esta exclusién operaasiel padecimiento
0 la enfermedad haya sido declarada por parte del asegurado antes de ingresar a la péliza.

b) Embarazo, parto, cesarea y/o las complicaciones que surjan de ellos.

c) Accidentessufridos durante intervenciones quirtirgicas o como consecuencia de ellas o por tratamientos

médicos de rayos x, choques eléctricos y similares, salvo que obedezcan a la curacién de lesiones por un
accidente amparado.

d) Cirugia plastica o cosmética, a menos que haya necesidad de practicarla como consecuencia de un

—4 accidente ocurrido dentro de la vigencia del seguro.

e) Suicidio, tentativa de suicidio, o lesion intencionalmente causada a si mismo, ya sea en estado de cordura
o demencia.

f)  Ladesmembracion, incapacidad o enfermedad causada en el ejercicio de actividades ilicitas.
g) Eventos generados a consecuencia de epidemias o pandemias.
h)  Fisiény fusién nuclear, radioactividad o el uso de armas atémicas, bioldégicas o quimicas.

i) Accidentes con ocasién de actos de guerra interior o exterior, revolucion, rebelién, sedicién, asonada,
motin, conmocién civil o a consecuencia de actos violentos provenientes de la declaratoria de estados
de excepcidén, seguin la constitucién nacional; o actos violentos de protesta o por hallarse el asegurado

prestando el servicio militar de cualquier clase.

j)  Participacién del asegurado en competencias deportivas profesionales o practica profesional del

asegurado en algln deporte.
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11.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA
POR ACCIDENTE?

»  Historia Clinica completa

»  Certificaciéon del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento

correspondiente del Asegurado.
«  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

12. RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD
g 12.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD?

Seguros Mundial pagard al asegurado hasta el valor de renta diaria contratado, en el evento que el asegurado
a consecuencia de una enfermedad resulte afectado por una incapacidad temporal domiciliaria o una
hospitalizaciéon en casa, siempre y cuando haya habido previamente una hospitalizacién en un hospital o
clinica por el mismo evento. Este reconocimiento se hard desde el dia sexto (6) del periodo de incapacidad

post hospitalario reclamado, durante los cinco (5) primeros dias no habra pago de la renta.

El valor maximo que Seguros Mundial reconocera por esta cobertura, serd el correspondiente a treinta (30)

dias calendario, por evento y vigencia anual de esta péliza.
12.2. éQUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD?

® Laindemnizacién prevista para este amparo adicional, no se pagard cuando la hospitalizacion sea consecuencia
directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurra en alguna de las siguientes circunstancias:

Las exclusiones referidas en el numeral 11.2

12.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA
POR ENFERMEDAD?

«  Historia Clinica completa

*  Certificaciéon del centro médico, clinico u hospitalario que se encuentre a cargo del tratamiento

correspondiente del Asegurado.
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*  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi

lo amerite la reclamacién.

13. RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE PARA GASTOS DE HOGAR

13.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
PARA GASTOS DE HOGAR?

Seguros Mundial pagard al asegurado en caso de incapacidad totaly permanente, la suma adicional contratada
alvalor asegurado del amparo de incapacidad totaly permanente, con la finalidad de cubrir gastos familiares
por un periodo de doce (12) meses desde la reclamacién. La suma adicional se encuentra previamente

establecida en la caratula de la pdliza.

Para esta cobertura aplican las mismas caracteristicas de la cobertura de incapacidad total y permanente, por
ser esta un mayor valor asegurado de esa cobertura.

13.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
® PARA GASTOS DE HOGAR?

Las indemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagardn cuando la incapacidad total y
permanente sea consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos o cuando ocurran en alguna de las
siguientes circunstancias:

a) Deunaenfermedad preexistente salvo que haya sido aceptada expresamente por Seguros Mundial

b) Laincapacidad totaly permanente provocada por el mismo asegurado.

¢) Laincapacidad que haya sido ocasionada y se manifieste cuando el asegurado tenga una edad igual o

mayor a 70 anos.

13.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD
g TOTAL Y PERMANENTE PARA GASTOS DE HOGAR?

*  Copiade la historia clinica completa.

«  (alificacién de invalidez segin dictamen de la junta de calificaciéon de invalidez o alguna de las entidades

que de conformidad con el sistema de seguridad social estan facultadas para hacerlo.

+  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
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»  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

14. RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR
14.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR?

Seguros Mundial pagara a los beneficiarios del asegurado fallecido, la suma adicional contratada al valor
asegurado del Amparo Bésico, con la finalidad de cubrir gastos familiares por un periodo de doce (12) meses.
Para esta cobertura aplican las mismas caracteristicas de la cobertura bésica, por ser esta un mayor valor de
la cobertura de muerte por cualquier causa.

La suma adicional se encuentra previamente establecida en la caratula de la péliza.
® 14.2. ;_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA GASTOS DE HOGAR?

No se pagardn y no se encuentran cubiertas enfermedades preexistentes, lo anterior, salvo que Seguros
Mundial previo estudio acepte cubrir tales enfermedades de manera expresa.

14.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO REQUERIR RENTA MENSUAL POR MUERTE PARA
GASTOS DE HOGAR?

*  Registro civil de defuncién en copia autentica.

«  Copia de la historia clinica completa.

»  Formato SARLAFT debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.
«  Certificacién bancaria del reclamante

La compania se reserva el derecho de solicitar a su consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacién.

CLAUSULA TERCERA - PAGO DE PRIMAS

Elpago de la prima o de la primera cuota en caso de fraccionamiento para su pago, es condicién indispensable
para la iniciacién de la vigencia del seguro

En el caso de fraccionamiento de la prima, para el pago de las cuotas de prima subsiguientes a la primera,
Seguros Mundial concede, sin recargo de intereses, un plazo de gracia de un mes. Durante dicho plazo
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se considerard el seguro en vigor y, por consiguiente, si ocurre algin siniestro Seguros Mundial tendra la
obligacién de pagar elvalor asegurado correspondiente, previa deduccion de las primas o fracciones causadas

y pendientes de pago por parte del Tomador, hasta completar la anualidad respectiva.

Si las cuotas de prima posteriores a la primera no fueren pagadas antes de vencerse el plazo de gracia,
se producirad la terminacion automatica del contrato y Seguros Mundial quedara libre de toda
responsabilidad por siniestros ocurridos después de la expiracion de dicho plazo.

En caso de renovacién del contrato de seguro, se concede para el pago de la primera cuota o prima un plazo
de gracia de un (1) mes a partir de la iniciacién de la vigencia de la renovacién del seguro, durante la cual se

considera el seguro en vigor.

CLAUSULA CUARTA - RENOVACION

La presente Péliza es renovable a voluntad de las partes contratantes.

Si las partes con una anticipacién no menor de un mes a la fecha de su vencimiento no manifestaren por escrito
lo contrario, el contrato se entendera renovado automaticamente, en iguales condiciones, por un periodo igual al

pactado, sin perjuicio de lo estipulado en la presente péliza, correspondiente al pago de la prima.

I{[@}I CLAUSULA QUINTA - PAGO DE INDEMNIZACIONES

Seguros Mundial pagard, por conducto del Tomador, a los Beneficiarios o directamente a éstos, la
indemnizacién a que estd obligada por la Péliza y sus amparos adicionales si los hubiere, dentro del término
legal, contado a partir de la fecha en que se acredite ante la Aseguradora la ocurrencia del siniestro y la
cuantia del siniestro si fuere el caso de conformidad con el Articulo 1077 del Cédigo de Comercio, mediante

la utilizacion de todos los medios probatorios establecidos en la ley colombiana para el efecto.

CLAUSULA SEXTA - REVOCACION

La presente péliza y sus amparos adicionales podran ser revocados por el tomador en cualquier momento,
mediante aviso escrito a Seguros Mundial. El importe de la prima devengada y de la devolucién se calculard
a prorrata

Tratdndose de los amparos adicionales, Seguros Mundial podra revocarlos mediante aviso escrito enviado al
Tomador a su Gltima direccién conocida, con no menos de quince (15) dias de antelacién, contados a partir de
la fecha del envio. En este caso, Seguros Mundial devolvera la parte proporcional de la prima no devengada
desde la fecha de revocacién
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El hecho de que Seguros Mundial reciba suma alguna, después de la fecha de revocacién, no hara perder los

efectos a dicha revocacién. En consecuencia, cualquier pago posterior serd reembolsado.

CLAUSULA SEPTIMA - PRESCRIPCION

La prescripcién de las acciones derivadas de este contrato se rige por el articulo 1081 del Cédigo de Comercio.

CLAUSULA OCTAVA - CALCULO DE PRIMA

La prima para cada anualidad se calculara teniendo en cuenta la edad de cada asegurado, su estado de salud,
el monto asegurado individual en el momento de ingresar a esta pdliza y a la ocupacién individual de sus

integrantes. Paraingresos posteriores a la expedicion o renovacion de la péliza se cobrara la prima a prorrata.

CLAUSULA NOVENA - FRACCIONAMIENTO DE PRIMAS

En el seguro de Grupo contributivo y no contributivo las primas son anuales, pero pueden ser pagadas en

fracciones semestrales, trimestrales o mensuales.

CLAUSULA DECIMA - DECLARACION INEXACTA O RETICENTE

El Tomador y los asegurados individualmente considerados, estdn obligados a declarar sinceramente los
hechos o circunstancias que determinen el estado del riesgo, seglin el cuestionario que le sea propuesto por
Seguros Mundial. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por Seguros
Mundial, la hubieren retraido de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones mas onerosas,
producen la nulidad relativa del presente contrato.

Siladeclaracién no se hace con sujecién 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, excepto lo previsto en la condicién décima cuarta, Irreductibilidad

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del Tomador, el contrato no serd nulo, pero
Seguros Mundial sélo estara obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacion asegurada,
equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato representen respecto de la tarifa o la prima
adecuada al verdadero estado del riesgo.
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Si la reticencia o inexactitud provienen del Asegurado, se aplicardn las mismas sanciones respecto de su
seguro individual.

Las sanciones anteriores no son aplicables si Seguros Mundial, antes de celebrarse el contrato, ha conocido
o debido conocer los hechos o circunstancias sobre los cuales versan los vicios de la declaracién o si, ya
celebrado el contrato, se allana a subsanarlos o los acepta expresa o tacitamente.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA - IRREDUCTIBILIDAD

Transcurridos dos (2) afios en vida del Asegurado, desde la fecha del perfeccionamiento del contrato, el valor
del seguro no podré ser reducido por causa de error en la declaracién de asegurabilidad.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA - INEXACTITUD EN LA DECLARACION DE LA EDAD

Si respecto a la edad del Asegurado se comprobaré inexactitud en la declaracién de asegurabilidad, se
aplicaran las siguientes normas:

a) Sila edad verdadera esté fuera de los limites autorizados por la tarifa de Seguros Mundial, el contrato
quedard sujeto a la sancién prevista en el articulo 1058 del Cédigo de Comercio.

b) Sies mayor que la declarada, el seguro se reducirad en la proporcién necesaria para que su valor guarde
relacion matematica con la prima anual percibida por Seguros Mundial, y

c) Siesmenor, elvalor del seguro se aumentard en la misma proporcion establecida en el numeral b) anterior.

Los numerales b) y ) anteriores no se aplican cuando la prima se establezca con base en el sistema de tasas
promedio o se utilice la tarifa para asegurados de edad desconocida.

CLAUSULA DECIMA TERCERA - PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION

El Asegurado o Beneficiario, en su caso, quedard privado de todo derecho procedente de la presente
Péliza, cuando la reclamacién presentada fuere de cualquier manera fraudulenta, o si en apoyo de ella se

hicieren o utilizaren declaraciones falsas, o se emplearen otros medios o documentos enganosos o dolosos.

CLAUSULA DECIMA CUARTA - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO

Seguros Mundial expedira para cada Asegurado un certificado individual en aplicacién a esta Pdliza.
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En caso de cambio de Beneficiario, de valor asegurado, modificacion de coberturas o cambios en las

condiciones del contrato, se expedird un nuevo certificado que reemplazara al anterior.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - CONVERTIBILIDAD

Tratdndose de seguro de grupo contributivo o de seguro no contributivo, los asegurados menores de 75 afos
que se separen del grupo asegurado después de permanecer en él por lo menos durante un afno continuo,
tendrdn derecho a ser asegurados sin requisitos médicos o de asegurabilidad, hasta por una suma igual a
la que tengan bajo la Pdliza de Grupo, pero sin beneficios adicionales, en cualquiera de los planes de
seguro individual de los que estén autorizados a Seguros Mundial, con excepcidén de los planes temporalesy
crecientes, siempre y cuando los so- licite dentro de los treinta (30) dias comunes siguientes contados a partir
de su retiro del Grupo.

El seguro individual se emitird de acuerdo con las condiciones del respectivo plan y conforme a la tarifa

aplicable a la edad alcanzada por el Asegurado y su ocupacion en la fecha de la solicitud

En caso de haberse aceptado bajo la péliza riesgos subnormales, se expedirdn las Pélizas individuales con la
clasificacién impuesta bajo la Pdliza de Grupo vy la extraprima que corresponda al seguro de Vida Individual.

Si el Asegurado fallece dentro del plazo para solicitar la Péliza Individual, conforme a lo dispuesto en el
paragrafo anterior, sin que en ella se hubiere expedido (medie o no solicitud o pago de prima) sus Beneficiarios
tendran derecho a la prestacién asegurada bajo la presente Péliza.

CLAUSULA DECIMA SEXTA - NOTIFICACIONES

Cualquier declaracién que deban hacer las partes para la ejecucién de las estipulaciones anteriores deberd
consignarse por escrito, con excepciéon de lo dicho en la condicién referente al aviso del siniestro, y serd
prueba suficiente de la notificacién la constancia del envio por correo recomendado o certificado dirigido a

la Gltima direccion registrada por las partes.

Para tal efecto, en la caratula de la Péliza se indica la direccién de Seguros Mundial para la notificacion.

CLAUSULA DECIMA SEPTIMA - DISPOSICIONES LEGALES

Para los efectos contemplados en el presente clausulado, la presente péliza y sus anexos se regirdn por lo

estipulado en el Cédigo de Comercio y deméas normas concordantes y complementarias.
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CARRERA 69 NO. 44-35 PISO 4 Bogota D.C., Colombia

DATOS DE LA FACTURA

Fecha Factura Fecha Vencimiento Fecha Validacion DIAN Forma De Pago Medio De Pago
30.05.2024 18:45:58 ‘ 30.05.2024 18:46:29-05:00 Contado Transferencia Débito Interbancario

DETALLE DE LA FACTURA

) ; DESCUENTOS/CARGOS IMPUESTO
# CODIGO DESCRIPCION CANTIDAD U/M UNITARIO TOTAL
% VALOR % VALOR
1 POLIZA GRUPO VIDA 2000401489 ANEXO 0, 1 94 1.892.212.176 1.892.212.176
CERTIFICADO 1803355746

Total Linea Detalles: 1

OBSERVACIONES DE LA FACTURA

SUBTOTAL 1.892.212.176
Esta factura causara intereses de mora a la tasa maxima permitida a partir de su fecha de vencimiento, Art. 884 del Cédigo de
Comercio.
TOTAL OPERACION COP 1.892.212.176
TOTAL A PAGAR CLIENTE 1.892.212.176

Facturacion Electrénica, segln resolucién de la DIAN No 18764054969428 con vigencia del 2023-08-30 al 2025-02-28 . Numeracién habilitada del 014F6500001 al 014F12000000
ACTIVIDAD ECONOMICA 6511.
RESPONSABLES DEL JMPUESTO SOBRE LAS VENTAS - IVA.
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES SEGUN RESOLUCION No. 012220 DEL 26 DE DICIEMBRE DE 2022
AGENTE RETENEDOR DE IVA SEGUN ESTATUTO TRIBUTARIO ARTICULO 437-2 NUMERAL 2
SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES ICA BOGOTA SEGUN RESOLUCION No. DDI-010761 DEL 30 DE MARZO DE 2016.
A LAS PRIMAS DE SEGUROS NO SE LES PRACTICA RETENCION SEGUN ART. 17 DECRETO 2509 DE 1985.
CUFE: dce391138907d10b140573be789969063c5df127794bf66ffce248fal7a564f3656c2b39691efffc6b291d3b32b5c668
Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios S.A.S BIC - Nombre del SW: CEN-Financiero - Nit: 890.321.151-0

Representacion Gréfica De Factura Electrénica De Venta

mpafia siempre



sequros ., -
@ mundial’

tu compafia siempre

Bogotd D.C., 30 de mayo de 2024

Senores

FONDO DE BIENESTAR SOCIAL DE LA CONTRALORIA GENERAL DE LA REPUBLICA
Ciudad.

Referencia: AUTORIZACION DE PAGOS

Respetados Senores,

Mediante la presente me permito confirmar que la fotalidad de los pagos correspondientes a
primas de pdlizas se pueden transferir a la cuenta detallada a continuacion:

BANCO TIPO DE No. CUENTA NIT
CUENTA
Banco de Bogotd AHORROS 00106829088 900531292-7

Esta cuenta estd creada bajo un patrimonio auténomo creado con una fiduciaria donde
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS SA es el fideicomitente, la razén social es PATRIMONIOS
AUTOMONQOSCREDICORP CAPITAL FIDUCIARIA SA con NIT. 200531292-7.

De antemano agradecemos su apoyo y comprension

Cordialmente,

i

L] j
ARy

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A

NIT. 860.037.013-6

FRANCISCO JAVIER PRIETO SANCHEZ

C.C. 80.503.931 de Usaguén

Representante Legal

Direccién: Calle 33 No. 6B — 24, Mezzanine.

E-mail: licitaciones@segurosmundial.com.co

Teléfono: +57 (1) 285 5600. FAX: +57 (1) 285 1220

Bogotd, Colombia.

CONOCE NUESTROS CANALES DE ATENCION

Lineas de atencion en Bogota . Linea gratuita para otras ciudades | Desde celular Pagina web @ Email defensor del consumidor financiero

(+601) 3274712 /13 018000111935 #935 www.segurosmundial.com.co defensordelconsumidorsegurosmundial@segurosmundial.com.co



KPMG S.A.S. Teléfono +57 (601) 618 8000
Calle 90 No. 19¢c - 74 +57 (601) 618 8100
Bogota D.C. - Colombia Fax +57 (601) 623 3823

www.kpmg.com/co

AUDFINBOG-CER2024-14619

EL SUSCRITO REVISOR FISCAL DE
COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.
NIT. 860.037.013-6

CERTIFICA QUE:

De acuerdo con el resultado de mis procedimientos de auditoria y con base en la informacién
contenida en las Planillas Integradas de Liquidacion de Aportes — Mi Planilla, correspondientes a
los ultimos seis (6) meses contados desde el 1 de noviembre de 2023 al 30 de abril de 2024, la
informacion relativa a los afiliados vy la correspondiente a sus ingresos base de cotizacién, ha sido
tomada de los registros y soportes contables, observando que la Compania se encuentra al dia
por concepto de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, Aportes Parafiscales y Aportes
a la Administradora de Riesgos Laborales durante este periodo.

En cumplimiento del articulo 2 de la Ley 43 de 1990, mi firma como Revisor Fiscal en las
certificaciones se fundamenta en los libros de contabilidad. La informacion requerida que no es
de caracter contable fue verificada con las fuentes antes mencionadas.

La presente certificacion se expide a los catorce (14) dias del mes de mayo del ano dos mil
veinticuatro (2024), a solicitud de la administracién de Compania Mundial de Seguros S.A., de
acuerdo con lo establecido por el articulo 50 de la ley 789 de 2002 vy el articulo 7 del Decreto 1828
del 27 de agosto de 2013.

CAROL MARCELA 291l signed by

ROBLES ROBLES MORENO
Date: 2024.05.14
MORENO 11:32:24 -05'00'

Carol Marcela Robles Moreno

Revisor Fiscal de Compania Mundial de Seguros S.A.
TP 191851-T

Miembro de KPMG S.A.S

© 2024 KPMG S.A.S., sociedad colombiana por acciones simplificada, adscrita a la KPMG S.A.S.
organizacion global de firmas miembro independientes de KPMG International Limited, una Nit.: 860.000.846-4
entidad inglesa privada limitada por garantia. Todos los derechos reservados.
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

PRAGEH@EEEE®®®® ® @&

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico CAROL MARCELA ROBLES MORENO identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 1018426786 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No
191851-T Sl tiene vigente su inscripcion en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de
Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * * % % % & % % % % % & & & & Kk &k * % % % % & % % %

EE R R S S R I O A I A I I I R I A A A

R S I S

Dado en BOGOTA a los 30 dias del mes de Abril de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:EA9FA377CEB2CBE6

pwec

Informe del Revisor Fiscal
A la Administracién de Colmena Seguros de Vida S.A.
15 de abril de 2024

En mi calidad de Revisor Fiscal de Colmena Seguros de Vida S.A., identificada con NIT. 901.528.731-1,
he efectuado los procedimientos de revisién que se detallan a continuacion con el propésito de verificar el
pago efectuado por la Aseguradora por concepto de aportes a los sistemas de salud, pensiones y riesgos
laborales y a las cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y
Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA), durante el trimestre comprendido entre el 1 de enero de 2024 y
el 31 de marzo de 2024. El pago de dichos aportes es responsabilidad de la Administracion de la
Aseguradora como parte de su gestion. Mi responsabilidad, de acuerdo con lo establecido en la
reglamentacion colombiana, es emitir un informe sobre el cumplimiento de tales obligaciones.

Los procedimientos de revisién realizados fueron los siguientes:

1. Indagacion con el personal del &rea responsable, en relacion con los procedimientos utilizados para
la identificacién y pago de los aportes a los sistemas de salud, pensiones y riesgos laborales y a las
cajas de compensacion familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio
Nacional de Aprendizaje (SENA).

2. Obtencion del listado de liquidacién de aportes a los sistemas de salud, pensiones y riesgos laborales
y a las cajas de compensacién familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio
Nacional de Aprendizaje (SENA), preparado por la Aseguradora para el trimestre comprendido entre
1 de enero de 2024 y el 31 de marzo de 2024.

3. Comparacion del listado obtenido segiin se menciona en el numeral anterior, con los documentos
soporte de los respectivos pagos efectuados por la Aseguradora.

Con base en el resultado de los procedimientos enumerados anteriormente, informo que, durante el
trimestre comprendido entre el 1 de enero de 2024 y el 31 de marzo de 2024, la Aseguradora efectu6 el
pago de los aportes de sus empleados a los sistemas de salud, pensiones y riesgos laborales y a las
cajas de compensacién familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y Servicio Nacional de
Aprendizaje (SENA).

Este informe se expide por solicitud de la Administracién de la Aseguradora, para ser entregado dentro
de sus procesos de licitacion y legalizacion de contratos con terceros, y no debe ser utilizado para
propositos diferentes, ni distribuido a otros terceros.

Tarjeta Profesional No. 79160-T
Designada por PwC Contadores y Auditores S.A.S.

PwC Contadores y Auditores S.A_S., Calle 100 No. 11A-35, Bogota, Colombia Tel: (60-1) 7431111,
Www.pwc.com,/ co

©® 2024 PricewaternouseCoopers. PwC se refiere a las Firmas colombianas que hacen parte de la red global de PricewaterhouseCoopers International
Limited, cada una de las cuales es una entidad legal separada e independiente. Todos los derechos reservados.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

anco Caesocial | [BY

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

NIT NUMERO DE IDENTIFICACION:

901528731

COLMENA SEGUROS DE VIDA S.A.

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 7210 71 P 6 TELEFONO:
01-EMPLEADOR CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3000000

A-MAS DE 200 COTIZANTES
Seguros de vida.

1- PRINCIPAL

Sl

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7924923207 TIPO DE PLANILLA:

E-EMPLEADOS

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/05/08 NUMERO AUTORIZACION: 627104251
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 101 $ 106.622.900
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 65 $98.541.400
800253055 | 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO 19 $36.863.700
800227940 | 231001 231001-COLFONDOS 41 $ 48.537.500
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 51 $70.818.300
SUBTOTAL: 277 $ 361.383.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
805001157 | EPS018 EPS018-S.0.S. 1 $ 352.700
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 11 $3.210.400
901037916 | MINOO1 MINOO1-ADRES 1 $1.673.500
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 20 $8.319.800
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 35 $18.659.800
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 8 $1.728.600
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 36 $13.279.500
900298372 | EPSC34 EPSC34-CAPITAL SALUD EPSS 1 $ 162.500
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 15 $ 4.606.000
830113831 | EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A. 157 $ 85.347.900
SUBTOTAL: 285 $ 137.340.700
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890303208 CCF57 CCF57-COMFANDI 6 $ 1.535.000
860066942 CCF24 CCF24-COMPENSAR 235 $ 76.480.600
890700148 CCF50 CCF50-COMFENALCO TOLIMA 2 $ 582.400
891080005 CCF16 CCF16-COMFACOR 1 $ 76.800
891480000 CCF44 CCF44-COMFAMILIAR RISARALDA 3 $423.200
890201578 CCF40 CCF40-COMFENALCO SANTANDER 7 $2.103.800
890806490 CCF11 CCF11-CCF DE CALDAS 3 $ 769.300
890480023 CCFO08 CCF08-COMFENALCO CARTAGENA 2 $ 299.800
890101994 CCF07 CCF07-COMFAMILIAR ATLANTICO 9 $1.791.400
891780093 CCF33 CCF33-CCF DEL MAGDALENA 1 $ 149.800
890900841 CCF04 CCF04-CCF DE ANTIOQUIA 9 $ 2.333.600
2024/05/16 8:45 AM USUARIO: SOI - CC52224087 PAGINA 1 DE 2




SUBTOTAL: 278 $ 86.545.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800226175 14-25 14-25-COLMENA 285 $11.732.600
SUBTOTAL: 285 $11.732.600
OTROS PARAFISCALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
899999034 | PASENA PASENA-SENA 39 $11.467.300
899999239 | PAICBF PAICBF-ICBF 39 $17.200.100
SUBTOTAL: $ 28.667.400

2024/05/16 8:45 AM

VALOR SIN MORA:

$ 625.670.200

VALOR MORA:

$0

TOTAL PAGADO:

$ 625.670.200

USUARIO: SOI - CC52224087

PAGINA 2 DE 2
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FEGHA DE NAGIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NA‘C,I_MIE_‘NTO

1.60 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

23-JUL-1996 BOGOTA D.C | ;
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, /ot desil sy 7o~

REGISTRADOR NACIONAL
| CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

"

0036169476A 2 1362633751
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ADMIMNISTRATIVA

oo JUNTA CENTRAL @1
=seec. DE CONTADORES

Certificado No:

SFEeewDa@aaedeabbe@F

LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE COMERCIO, INDUSTRIA Y TURISMO
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL
JUNTA CENTRAL DE CONTADORES

CERTIFICA A:
QUIEN INTERESE

Que el contador publico INGRID JANETH RAMOS MENDIVELSO identificado con CEDULA DE
CIUDADANIA No 52426886 de BOGOTA, D.C. (BOGOTA D.C) Y Tarjeta Profesional No 79160-T
Sl tiene vigente su inscripcidn en la Junta Central de Contadores y desde la fecha de Inscripcion.

NO REGISTRA ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS * * * % % % % % % % % % % % % & % % & & % % % % % % % % %

EE R R I S A A A A A A A I I A I R I L I

EE IR I S S S I A A O I I I A A S R S S O I A A A S A A

Dado en BOGOTA a los 22 dias del mes de Abril de 2024 con vigencia de (3) Meses, contados a
partir de la fecha de su expedicion.

T

DIRECTOR GENERAL

ESTE CERTIFICADO DIGITAL TIENE PLENA VALIDEZ DE CONFORMIDAD CON LO
ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 2 DE LA LEY 527 DE 1999, DECRETO UNICO
REGLAMENTARIO 1074 DE 2015 Y ARTICULO 6 PARAGRAFO 3 DE LA LEY 962 DEL 2005

Para confirmar los datos y veracidad de este certificado, lo puede consultar en la pagina web
www.jcc.gov.co digitando el nimero del certificado


http://192.68.0.10:80/pls/apex/f?p=112:1:::::P1_CERTIFICADO:978690C43612BB47
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