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Objeto de contrato D

POR MEDIO DEL PRESENTE ANEXO SE EMITE POLIZA PARA EL TOMADOR EN ASUNTO VIGENCIA 2025 — 2026

- J
Nombre del amparo i Suma asegurada $ E Valor prima $ )
INTEGRAL MUERTE POR CUALQUIER CAUSA E $427,050,000.00 3 $0.00
INTEGRAL INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE $427.050000.000 $0.00
INTEGRAL INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION | $427,05000000. $0.00
INTEGRAL ENFERMEDADES GRAVES AMPARADAS T $213,525000.000 T $0.00
INTEGRAL AUXILIO FUNERARIO POR MUERTE O $10,00000000° $0.00
INTEGRAL RENTADIARIAPOR HOSPITALIZACION $2,100,000.00° $0.00
INTEGRAL GASTOS MEDICOS $10,000.00000° $0.00
Intermediarios : Tipo ] % participacion : N
JARGU S.A. CORREDORA DE SEGUROS | AGEI\?CIAS | ’ 100.3 ------ B $ e 1 2365 83400
”””””””””””””””””””””””””””””” e, Descuentos $
S I 1 5
R ——— Distribucién coaseguro e S I
Compaiiia i % participacién 1: Prima E Tipo coaseguro Prima neta $ 12,365,834.00
.............................................. S S Gastos exp. $
\_ | | | DR -
. IVA $
Convenio de pago d Fecha limite de pago
[ oo : ) R

Condiciones generales de la péliza

Es de obligatorio cumplimiento diligenciar el formulario de conocimiento del cliente, suministrarinformacién 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 pdliza 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 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 ademas que, durante el proceso de
negociacion, anticipadamente me han sido explicadas por la compafiia 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 laemision de la pdliza 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 podra solicitar [a exclusién de alguno estos canales por medio de:

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

N
LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE
Firma Autorizada
Compaiiia Mundial de Seguros S.A. % BOGOTA (+601) 327 4712 /13
\ romador S \ACIONAL 018000 111935
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Condiciones particulares

TOMADOR: FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE TUNJUELITO
NIT: 899.999.061

ASEGURADOS: LOS EDILES DEL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE TUNJUELITO

BENEFICIARIO: BENEFICIARIOS DESIGNADOS O LOS DE LEY

OBJETO DEL SEGURO

AMPARAR EL RIESGO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA (INCLUIDO EL SUICIDIO Y HOMICIDIO) ASI COMO POR LOS AMPAROS CITADOS, A LOS EDILES
DEL FONDO DE DESARROLLO LOCAL DE TUNJUELITO HASTA POR LA SUMA FIJADA PARA ESTA POLIZA EN LOS AMPAROS OTORGADOS PARA CADA UNO DE
ELLOS. .

CONDICIONES TECNICAS

AMPARO BASICO: MUERTE POR CUALQUIER CAUSA INCLUYE SUICIDIO Y HOMICIDIO - 300 SMMLYV $ 427.050.000

INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL. (SE EXCLUYE DE ESTA CONDICION LA MUERTE POR HOMICIDIO Y ACTOS TERRORISTAS Y/O DE
MOVIMIENTOS AL MARGEN DE LA LEY) 300 SMMLYV § 427.050.000

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION - 300 SMMLV $ 427.050.000

AUXILIO FUNERARIO §$ 10.000.000

ENFERMEDADES GRAVES INCLUYENDO COMO MINIMO: INFARTO DEL MIOCARDIO, CIRUGIA ARTERIA CORONARIA, CANCER, ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA; SIEMPRE Y CUANDO HAYAN SIDO DIAGNOSTICADOS Y/O PRACTICADOS POR PRIMERA VEZ
DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO O CUANDO NO SE HAYA PAGADO SUMA ALGUNA POR ESTE MISMO CONCEPTO BAJO UNA POLIZA ANTERIOR
CONTRATADA, 150 SMMLV (OPERA COMO ANTICIPO). $ 213.525.000.

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION (15 DIAS A PARTIR DE LA PRESTACION DEL SERVICIO) $ 70.000

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE: CORRESPONDE A LA CIFRA QUE EL ASEGURADOR CANCELARA AL ASEGURADO CUANDO ESTE RESULTE AFECTADO
COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE DE CUALQUIER CLASE, OPERA POR REEMBOLSO $ 10.000.000.

TOTAL VALOR ASEGURADO $ 427.050.000

1.6. LIMITE MAXIMO ASEGURADO POR PERSONA: TRESCIENTOS SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES VIGENTES (300 SMMLV)

1.7. COBERTURAS BASICAS

VIDA. EL PRESENTE ES UN SEGURO DE VIDA GRUPO QUE TIENE POR OBJETO AMPARAR CONTRA EL RIESGO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSANO
EXCLUIDA, 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, HMACCOP Y TERRORISMO (SUJETO PASIVO), CORONAVIRUS, COVID-19 O CUALQUIER
ENFERMEDAD INFECTO CONTAGIOSAS.

DE COLOMBIA

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE. 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 A SU O FORMACION O
EXPERIENCIA SIEMPRE QUE DICHA INCAPACIDAD HAYA EXISTIDO POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR DE 150 DiAS. SE INCLUYE EL TERRORISMO Y
LESIONES PERSONALES. PARA LA INDEMNIZACION SE MANEJARA CON FECHA DE ESTRUCTURACION.

DESMEMBRACION. SE ENTIENDE POR DESMEMBRACION CUANDO EN ASEGURADO DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA PADECIERE COMO
CONSECUENCIA DE ACCIDENTE AMPARADO LA PERDIDA FUNCIONAL O INUTILIZACION CORPORAL DESCRITAS EN LA TABLA DEL ANEXO NO. 2.

VIGILADO

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, SIEEMPRE QUE LA PERDIDA OCURRA DENTRO DE LOS 180 DIAS COMUNES SIGUIENTES A LA
FECHA DEL ACCIDENTE.

ENFERMEDADES GRAVES. SE ENTIENDE POR ENFERMEDAD GRAVE CUANDO AL ASEGURADO SE LE DIAGNOSTICA MEDICAMENTE DURANTE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES:

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

- CANCER (SE EXLUYE EL CANCER IN-SITU)

- INFARTO DE MIOCARDIO

- INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y CRONICA

- ESCLEROSIS MULTIPLE

- ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

- INTERVENCION QUIRURGICA POR ENFERMEDAD DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

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

- ANGIOPLASTIA, OPERACIONES DE VALVULAS, CIRUGIA DE LA AORTA

- QUEMADURAS GRAVES

- TRASPLANTE DE ORGANOS VITALES (HIGADO, PULMON, PANCREAS, RINON Y CORAZON)
- ALZHEIMER

- PARKINSON

AUXILIO FUNERARIO. LIMITE ($10,000,000). SE PAGA SIN DEMOSTRAR NINGUN GASTO.
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PARA EL AUXILIO FUNERARIO: A ELECCION DE CADA UNO DE LOS ASEGURADOS Y/O LOS DESIGNADOS POR LEY.

NO APLICACION DE LA CLAUSULA DE PREEXISTENCIAS PARA LAlCONTRATACIO'N DEL SEGURO NIPARA LOS INGRESOS DE PERSONAL. QUEDA ENTENDIDO,
CONVENIDO Y ACEPTADO, QUE LA ASEGURADORA NO APLICARA LA CLAUSULA DE PREXISTENCIA PARA LA CONTRATACION DEL SEGURO NI PARA LOS
INGRESOS DE PERSONAL A LA POLIZA.

CONTINUIDAD DE COBERTURA. SIN REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD. SE OTORGA EL BENEFICIO DE LA CONTINUIDAD DE AMPARO EN IGUALES
CONDICIONES DE CALIFICACION Y HASTA LOS MISMOS VALORES ASEGURADOS QUE PROVENGAN DE LA ANTERIOR ASEGURADORA.

ERROR EN LA DECLARACION DE EDAD. QUEDA ENTENDIDO, CONVENIDO Y ACEPTADO QUE CUALQUIER ERROR EN LA DECLARACION DE LA EDAD DE UN
FUNCIONARIO, NO SERA TENIDO EN CUENTA EN EL MOMENTO DE INDEMNIZAR UNA PERDIDA, DADO QUE PARA EL COBRO DE LA PRIMA SE APLICA UNA
TASA UNICA.

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

1.8. CLAUSULAS BASICAS

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

NO REVOCACION DE LA POLIZA, CLAUSULAS O CONDICIONES. QUEDA CONVENIDO Y ACORDADO QUE DE CONFORMIDAD CON LO PREVISTO EN EL
ARTICULO 1159, DEL CODIGO DE COMERCIO, EL ASEGURADOR NO PODRA, EN NINGUN CASO, REVOCAR UNILATERALMENTE EL CONTRATO DE SEGURO DE
VIDA, INCLUIDOS SUS AMPAROS ADICIONALES.

AMPLIACION DEL AVISO DE SINIESTRO. TERMINO DE NOVENTA (90) DIAS. LA POLIZA EXTIENDE EL TERMINO DE AVISO DE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO,
POR PARTE DEL ASEGURADO A UN TERMINO DE NOVENTA (90) DiAS SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE LO HAYA CONOCIDO O DEBIDO CONOCER.

MODIFICACIONES A FAVOR DEL ASEGURADO. LOS CAMBIOS O MODIFICACIONES A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA SERAN ACORDADOS
MUTUAMENTE ENTRE LA COMPANIA Y EL ASEGURADO. EL CERTIFICADO, DOCUMENTO O COMUNICACIONES QUE SE EXPIDAN PARA FORMALIZARLOS
DEBE SER FIRMADO, EN SENAL DE ACEPTACION, POR UN REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO O FUNCIONARIO AUTORIZADO, PREVALECIENDO
SOBRE LAS CONDICIONES DE ESTA POLIZA. NO OBSTANTE, SIDURANTE 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.

DE COLOMBIA

ERRORES, OMISIONES O INEXACTITUDES. EL 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
NULO NITHABRA 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.

VIGILADO

COMPROMISO PARA EL PAGO DE LAS INDEMNIZACIONES. PLAZO DE TREINTA (30) DIAS CALENDARIOS. 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 Y/ O DESAPARICION. EN TAL CASO, Y PARA EFECTOS DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION, SE DEBERA
PRESENTAR LA SENTENCIA QUE DECLARE LA MUERTE PRESUNTA POR DESAPARECIMIENTO DEL ASEGURADO Y DOCUMENTOS ADICIONALES QUE
ACREDITEN EL DERECHO A LA INDEMNIZACION, PREVIO EL PAGO DE LA PRIMA DE LA VIGENCIA CORRESPONDIENTE A LA DESAPARICION. LA PRESENTE
POLIZA DARA COBERTURA AL EVENTO, DENTRO DE LOS LIMITES CONTRATADOS, AUN DESPUES DE FINALIZADA LA PRESENTE VIGENCIA, SIEMPRE QUE LA
FECHA FIJADA COMO DIA PRESUNTIVO DE LA MUERTE DEL ASEGURADO SE ENCUENTRE DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA. EL TERMINO DE
PRESCRIPCION DE LA ACCION DERIVADA DEL CONTRATO DE SEGURO, EN ESTOS EVENTOS, EMPEZARA A CORRER A PARTIR DE LA FECHA DE
NOTIFICACION DE LA PROVIDENCIA QUE DECLARE OFICIALMENTE LA MUERTE PRESUNTA POR DESAPARECIMIENTO, EMITIDA POR UN JUEZ DE LA
REPUBLICA. NOTA ESTA COBERTURA UNICAMENTE TENDRA DERECHO INDEMNIZATORIO BAJO LA COBERTURA DE AMPARO BASICO.

PARTICIPACION DE UTILIDADES. BAJO ESTA CONDICION LA ASEGURADORA SE COMPROMETE CON LA ENTIDAD A OTORGAR UN DESCUENTO SOBRE EL
TOTAL DE LAS PRIMAS FACTURADAS DURANTE EL PERIODO ANIUAL CAUSADO, EQUIVALENTE AL VEINTE (20%) POR CIENTO DEL VALOR CALCULADO
SOBRE EL VALOR POSITIVO QUE SE OBTENGA DE APLICAR LA SIGUIENTE FORMULA:

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

- TOTAL PRIMAS FACTURADA EN EL PERIODO ANUAL CAUSADO

- MENOS SINIESTROS INCURRIDOS DEL PERIODO ANUAL CAUSADO (PAGADOS MAS PENDIENTES)

- MENOS IBNR (20% DE LOS SINIESTROS INCURRIDOS)

- MENOS 20% DE COSTOS ADMINISTRATIVOS (GASTOS ADMINISTRATIVOS, INTERMEDIACION, REASEGUROS)

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

SOBRE LA DIFERENCIA, SI ESTA ES POSITIVA LA ASEGURADOR CALCULARA EL PORCENTAJE DE PARTICIPACION DE UTILIDADES A FAVOR DE FONDO DE
DESARROLLO LOCAL DE TUNJUELITO

- LA LIQUIDACION DE LA BONIFICACION SE REALIZARA POR PERIODOS ANUALES, NO OBSTANTE PARA LOS CASOS EN QUE EXISTAN FRACCIONES MENORES
A UN ANO DE VIGENCIA CONTRATADA Y/O DE PRORROGAS, ESTOS PERIODOS TAMBIEN SERAN OBJETO DE LIQUIDACION EN FORMA INDEPENDIENTE.

- DE IGUAL FORMA SE ACUERDA QUE LA ASEGURADORA PRESENTARA A LA ENTIDAD ASEGURADA LA LIQUIDACION DE LA DEVOLUCION
CORRESPONDIENTE, DENTRO DE LOS TREINTA (30) DIAS SIGUIENTES A LA FECHA DE VENCIMIENTO DE CADA UNO DE LOS PERIODOS PARA LOS CUALES
APLICA LA BONIFICACION. LA ASEGURADORA SE COMPROMETE A REALIZAR EL GIRO DE LA DEVOLUCION, PREVIA AUTORIZACION DE LA ENTIDAD
TOMADORA Y DENTRO DE LOS DIEZ (10) DIAS HABILES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE RECIBA DICHA AUTORIZACION.

RIESGOS EXCLUIDOS. EN MATERIA DE RIESGOS EXCLUIDOS LA ENTIDAD, NO ACEPTA EXCLUSIONES PARA LAS COBERTURAS CONTRATADAS, EN CASO DE
SER INCLUIDAS EXCLUSIONES RELATIVAS A CORONAVIRUS, COVID-19, ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS QUE ESTEN CONTENIDAS EN 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 CONTROVERSIAS. TODA Y CUALQUIER DIFERENCIA QUE SURJA ENTRE LAS PARTES POR LA
INTERPRETACION DEL PRESENTE CONTRATO, SU EJECUCION, CUMPLIMIENTO, TERMINACION O LAS CONSECUENCIAS FUTURAS DEL MISMO, SERA
DIRIMIDA BAJO LA JURISDICCION Y LEGISLACION DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA. LAS DIFERENCIAS Y CONTROVERSIAS QUE SURJAN SE SOLUCIONARAN
CON SUJECION A LAS SIGUIENTES INSTANCIAS QUE SE AGOTARAN DE FORMA SUCESIVA O A ELECCION DE LAS PARTES, ASI:

A). ARREGLO DIRECTO: LAS PARTES TRATARAN DE RESOLVER SUS DIFERENCIAS DE FORMA DIRECTA Y ENTRE ELLAS MISMAS DENTRO DEL PLAZO DE
QUINCE (15) DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA NOTIFICACION ESCRITA EN QUE CUALQUIERA DE ELLAS INFORME A LA OTRA DE UN CONFLICTO O
CONTROVERSIA ORIGINADO EN EL CONTRATO.

B). CONCILIACION: AGOTADO EL PLAZO ANTERIOR SIN QUE LAS PARTES LOGRASEN UN ACUERDO POR SIMISMAS, ACUDIRAN A LA ASISTENCIA DE UN
CONCILIADOR LEGALMENTE AUTORIZADO QUE SE DESIGNARA Y ACTUARA SEGUN LOS PARAMETROS ESTABLECIDOS POR LA LEY 446 DE 1998 Y EL
DECRETO 1818 DEL MISMO ANO, LA ETAPA DE CONCILIACION DURARA UN MES (1) DESDE EL MOMENTO EN QUE LAS PARTES O CUALQUIERA DE ELLAS
RADIQUE LA SOLICITUD DE CONCILIACION RESPECTIVA, EN CASO DE LOGRARSE LA CONCILIACION LA MISMA PRODUCIRA EFECTOS DE COSA JUZGADA
ENTRE LAS PARTES, EN CASO CONTRARIO AGOTARA EL REQUISITO DE PROCEDIBILIDAD PARA ACUDIR A LA JURISDICCION ORDINARIA O ARBITRAL SEGUN
CORRESPONDA, DE ACUERDO CON LOS LITERALES C) Y D) DE LA PRESENTE CLAUSULA.

C). JURISDICCION ORDINARIA: AGOTADAS LAS INSTANCIAS ANTERIORES, SI LA CUANTIA DE LAS PRETENSIONES DERIVADAS DE LA DIFERENCIA QUE SURJA
ENTRE LAS PARTES POR LA INTERPRETACION DEL PRESENTE CONTRATO, SU EJECUCION, CUMPLIMIENTO, TERMINACION O LAS CONSECUENCIAS
FUTURAS DEL MISMO, NO EXCEDIERE DE 220 SMMLV LAS PARTES SUJETARAN SU CONTROVERSIA A LA DECISION DEL JUEZ DE INSTANCIA QUE
CORRESPONDA SEGUN LA CUANTIA Y COMPETENCIA EN ARREGLO A LO PREVISTO POR EL CODIGO DE PROCEDIMIENTO CIVIL.

D). JURISDICCION ARBITRAL: AGOTADAS LAS INSTANCIAS ANTERIORES, SI LA CUANTIA DE LAS PRETENSIONES DERIVADAS DE LA DIFERENCIA QUE SURJA
ENTRE LAS PARTES POR LA INTERPRETACION DEL PRESENTE CONTRATO, SU EJECUCION, CUMPLIMIENTO, TERMINACION O LAS CONSECUENCIAS
FUTURAS DEL MISMO, SE LLEVARA EL CONFLICTO A LA DECISION DE UN TRIBUNAL DE ARBITRAMENTO INSTITUCIONAL CUYO DOMICILIO SERA LA
CIUDAD DE BOGOTA D.C., EL TRIBUNAL ESTARA INTEGRADO POR UN (1) ARBITRO QUE SERA DESIGNADO CONJUNTAMENTE POR LAS PARTES DENTRO DE
LOS QUINCE (15) DIAS HABILES SIGUIENTES AL ENVIO DE LA COMUNICACION POR CORREO CERTIFICADO QUE UNA DE ELLAS LE HAGA LLEGAR A LA OTRA
SOLICITANDO LA CONFORMACION DEL TRIBUNAL; EN CASO DE DESACUERDO O FALTA DE RESPUESTA DE LA PARTE REQUERIDA, LA OTRA PARTE PODRA
SOLICITAR LA DESIGNACION Y CONFORMACION DEL TRIBUNAL AL CENTRO DE ARBITRAJE Y CONCILIACION DE LA CAMARA DE COMERCIO DE LA CIUDAD
DE BOGOTA D.C. EL TRIBUNAL AS{ CONFORMADO FUNCIONARA EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. Y EL LAUDO DEBERA PROFERIRSE EN DERECHO,
SUJETANDOSE EN UN TODO AL DECRETO 2279 DE 1.989, LA LEY 23 DE 1.991, ALALEY 1437 DE 2011, SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS Y DEMAS NORMAS
QUE REGULAN ESTA FIGURA JUDICIAL. ESTA ULTIMA SUJETA A LO DISPUESTO EN DIRECTIVA PRESIDENCIAL 04 DEL 18 DE MAYO DE 2018.

DE COLOMBIA

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.

CONDICIONES DE RENOVACION Y/O PRORROGA DE LA POLIZA. EN CASO DE QUE EL ASEGURADO DECIDA RENOVAR Y/O PRORROGAR LA POLIZA, LA
ASEGURADORA SE OBLIGA A MANTENER LOS TERMINOS CONTRATADOS CON LAS MISMAS TASAS Y CONDICIONES DE LA POLIZA INICIAL, SIEMPRE Y
CUANDO LA SINIESTRALIDAD DE LA POLIZA NO SEA MAYOR AL 70%, EN EL CASO QUE LA SINIESTRALIDAD SUPERE EL 70% LA ASEGURADORA ACORDARA
CON EL ASEGURADO LAS CONDICIONES EN QUE SE OTORGARA LAS CONDICIONES DE RENOVACION.

VIGILADO

LA ASEGURADORA SE OBLIGA A ENTREGAR EN CUALQUIERA DE LAS SITUACIONES DE RESULTADO DE SINIESTRALIDAD, LAS CONDICIONES CON UNA
ANTELACION DE NOVENTA (90) DIAS ANTES DEL VENCIMIENTO DE LA POLIZA.

CLAUSULA DE NO ACEPTACION DE COASEGURO. EN EL EVENTO EN EL QUE EL CONTRATO DE SEGURO SEA CELEBRADO A TRAVES DE UNA FIGURA
ASOCIATIVA, LA MISMA SE CELEBRARA BAJO ALGUNA DE LAS MODALIDADES PREVISTAS EN EL ARTICULO 7° DEL ESTATUTO GENERAL DE CONTRATACION
DE LA ADMINISTRACION PUBLICA — EGCP (UNION TEMPORAL, CONSORCIO, ENTRE OTROS).

ADICIONALMENTE, NO SERAN ACEPTADOS LOS CONTRATOS DE SEGUROS ESTRUCTURADOS POR DOS O MAS COMPANIAS DE SEGUROS, EN CALIDAD DE
COASEGURADORES, Y TODA DISPOSICION QUE SE REALICE CON ESTA REFERENCIA (COASEGURO), SE ENTENDERA POR NO ESCRITA.

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

CLAUSULA DE CONOCIMIENTO POR LOS MIEMBROS DE LA FIGURA ASOCIATIVA. ESTA CLAUSULA SERA APLICADA CUANDO SE PRESENTE LA ASOCIACION
DE DOS O MAS ASEGURADORAS, SIN IMPORTAR LA FIGURA UTILIZADA PARA TAL FIN.

LAS COMPANIAS DE SEGUROS QUE ACTUAN COMO INTEGRANTES DE CUALQUIER FIGURA ASOCIATIVA (CONSORCIO, UNION TEMPORAL, ETC.) DENTRO DEL
PRESENTE CONTRATO DE SEGURO, CONOCEN Y ACEPTAN: I) LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA, II) CUALQUIER ANEXO Y/O
CERTIFICADO QUE SOBRE LA POLIZA INICIAL EMITA LA COMPANIA LIDER DE LA FIGURA ASOCIATIVA.

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

ENIGUAL SENTIDO, DECLARAN QUE CUALQUIER RECLAMACION, NOTIFICACION, REQUERIMIENTO O COMUNICACION FORMULADA POR EL ASEGURADO O
POR UN TERCERO A LA COMPANIA LIDER, SE ENTIENDE AUTOMATICAMENTE FORMULADA A LOS DEMAS INTEGRANTES DE LA FIGURA ASOCIATIVA
ESTABLECIDA PARA TAL FIN.

CLAUSULA IDENTIFICACION DE LA FIGURA ASOCIATIVA EN LA POLIZA. EN EL EVENTO QUE EL CONTRATO SE SEGURO SEA CELEBRADO A TRAVES ALGUNA
FIGURA ASOCIATIVA (CONSORCIO, UNION TEMPORAL, ETC.) COMPUESTA POR DOS O MAS COMPANIAS DE SEGUROS, EN VIRTUD DEL ARTICULO 1047 DEL
CODIGO DE COMERCIO, EN LA POLIZA DEBERA INCORPORARSE: (I) EL NOMBRE DEL CONTRATISTA (RAZON SOCIAL DE LA FIGURA ASOCIATIVA
ESTABLECIDA EN SU DOCUMENTO DE CONFORMACION) Y (II) LA RAZON SOCIAL, NUMERO DE IDENTIFICACION Y PORCENTAJES DE PARTICIPACION DE
CADA UNA DE LAS ASEGURADORAS INTEGRANTES DE LA FIGURA ASOCIATIVA.

CLAUSULA DE CONDICIONES PARTICULARES. QUEDA EXPRESAMENTE ACORDADO Y CONVENIDO, QUE LA ASEGURADORA ACEPTA LAS CONDICIONES
OBLIGATORIAS (MINIMAS TECNICAS) ESTABLECIDAS EN ESTE ANEXO, EN LOS TERMINOS SENALADOS EN EL MISMO, POR LO TANTO, EN CASO DE EXISTIR
DISCREPANCIA ENTE LOS OFRECIMIENTOS CONTENIDOS EN LA PROPUESTA TECNICA BASICA, FRENTE A LOS TEXTOS DE LOS EJEMPLARES DE LAS
POLIZAS, CERTIFICADOS, ANEXOS O CUALQUIER OTRO DOCUMENTO; PREVALECERA LA INFORMACION Y CONDICIONES BASICAS TECNICAS ESTABLECIDAS
DE ESTE ANEXO, DE IGUAL FORMA EN CASO DE ENCONTRARSE CONTRADICCION EN ALGUNA CONDICION PREVALECERA LA DE MAYOR BENEFICIO PARA
EL ASEGURADO.

DE COLOMBIA

VIGILADO

COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.

AFILIADOS A LA CAMARA COLOMBIANA DE LA INFRAESTRUCTURA Y PASA - APF
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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 efectGa la compafia se encuentren

vinculadas en actividades al margen de la ley, delitos o situaciones conexas con actividadesilicitas o delictivas.

% 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

situacién legal o reglamentaria, o 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.

seguros
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POLIZA DE SEGURO DE

Vida Grupo Integral

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

g I A .. |  Edad
AMPAROS i Ed?d minima i Edac! maxima | Bie
ingreso : deingreso .
: i permanencia
Bésico: Muerte por cualquier causa /Auxilio funerarioy (8o i 69afosy i 75afiosy
H anos : :
Bono Canasta ; ; 364 dias i 364dias
Incapacidad Total y Permanente / Indemnizacién | B ; ~
. ) . : . 65 anosy ¢ 70anosy
Adicional por Muerte Accidental y Beneficios por: 18 anos i : )

» i 364 dias i 364dias
Desmembracién ‘
Enfermedades graves /Renta diaria por hospitalizacién ‘ ‘

/Renta diaria por hospitalizacion en unidad de cuidados 18 af i 59afosy | 65afosy
: anos : 3
intensivos / Renta diaria por incapacidad temporal por ! § 365 dias § 364 dias

accidente /Auxilio de nacimiento

CLAUSULA SEGUNDA - AMPAROS

( 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

gue 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?
«  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.
( 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

Elvalor de la indemnizacién por este amparo se calcularad 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 basico de muerte, desmembracién accidental y enfermedades

graves. Estos dos Gltimos reducirdn la suma asegurada del amparo de incapacidad total y permanente. En

caso de renovacion se mantendra la suma asegurada reducida.

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

c) 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 TOTALY PERMANENTE?

— Copia de la historia clinica completa.

«  (alificacién de invalidez segun 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 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 péliza, Seguros Mundial pagard adicional al valor asegurado del amparo béasico de muerte por
cualquier causa o incapacidad total y permanente, la indemnizacién adicional referente al presente amparo,
es decir, se configurard una doble indemnizacion.

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

Seqguros
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CLASE DE PERDIDA % INDEMINZACION
1 T ENAJENACION MENTAL INCURABLE CON IMPOTENCIA FUNCIONAL ABSOLUTA | 100%
2 | PARALISIS O INVALIDEZ TOTALY PERMANENTE ©  qo0%
3 | CEGUERACOMPLETAENAMBOSOJOS 177 qo0%
4 | LAPERDIDATOTAL E IRREPARABLE DE AMBOS PIES O AMBAS MANOS |+ 100%
5 |SORDERATOTALBILATERAL 777707 hoow
"6 | PERDIDADELHABLA TR T oo
7 | PERDIDADELBRAZO O DELAMANO DERECHA 60%
'8 | PERDIDACOMPLETADELAVISIONDEUN ()OJO 50%
9 |SORDERATOTALUNILATERAL i s0%
10 | PERDIDADEL BRAZO O DE LAMANO IZQUIERDA 7 s0%
11 | PERDIDADE UNA (1) PIERNA PORENCIMA DE LARODILLA &+ s0%
12 {PERDIDADEUN (V) PE a0%
13 | PERDIDA COMPLETADEL USO DELACADERA 0%
14 | FRACTURANO CONSOLIDADA DE UNAPIERNA 17 0%
........................................................................................................................................................... T

15 PERDIDA DEL DEDO PULGAR DERECHO

PERDIDA TOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANO DERECHA 259
i O ELPULGARY OTRO DEDO QUE NO SEA EL INDICE : ¢

17 | PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL HOMBRO DERECHO 25%
18 { COMO MAXIMA INDEMNIZACION POR TRASTORNOS EN g 550,
i LA MASTICACION Y HABLA ; ?
19 | PERDIDA DEL DEDO PULGAR IZQUIERDO : 20%
20 { PERDIDA TOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANO IZQUIERDA O EL PULGAR Y OTRO 0%
i DEDO QUE NO SEAEL iNDICE : °

26 i PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL TOBILLO ! 15%
27 | PERDIDADELDEDO INDICEIZQUERDO 2%
28 | PERDIDADELDEDO ANULARDERECHO 0%
20 | PERDIDADELDEDO MEDIODERECHO = 0%
30 | PERDIDADELDEDO ANULARIZQUERDO = 8%
31 | PERDIDADELDEDO MEDIO IZQUIERDO 8%
32 | PERDIDADEL DEDO GORDODE ALGUNODELOSPES & 8%
33 | PERDIDADELDEDO MENIQUEDERECHO %
34 | PERDIDADEL 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?

Nose cubren, esdecir,no se pagarédn cuando la muerte o las lesiones que sufra el asegurado 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, revolucion, rebelién, sedicion asonada
o motin, o a consecuencia de actos violentos provenientes de la declaratoria de estados de excepcién,
seguln 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 participacién 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 carécter penal.

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

téxicas, heroicas o alucindégenas.

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

i.  Encasodedesmembracion, lasinfecciones producidas por picaduras de insectos.
j.  Participacién en competencias de velocidad.

k. Los accidentes sufridos por el asegurado durante intervenciones quirdrgicas 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 rina.

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 gue, el beneficiario presente fallo de
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autoridad competente que califique el hecho como homicidio o lesiones culposas, o se presente lesién o
muerte en accidente de transito. En estos Gltimos eventos, estards cubiertoy se pagara la indemnizacién

correspondiente.

3.3. ;QUE DOCUMENTOS DEBO PRESENTAR EN CASO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE
ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION?

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

e Encaso de Muerte Accidental, copia del acta del levantamiento del cadaver o certificacién de la fiscalia

sobre la ocurrencia de la muerte y posible causa de fallecimiento y copia del informe de necropsia.

»  Cuando la reclamacién no sea por muerte accidental, calificacién 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.
«  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.

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
C
d
e
f

g) Trasplante de 6rganos

~

Leucemia

~

Infarto de miocardio

~—

Insuficiencia renal crénica

)

Accidente cerebro vascular

— B

Cirugia artero coronaria

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

0) Traumatismo mayor de cabeza

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

incapacidad total y permanente.
Este amparo es excluyente con el amparo de desmembracion accidental.
4.2, ,‘_QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES?

Las indemnizaciones previstas en este amparo adicional no se pagardn, cuando la enfermedad sea
consecuencia directa o indirecta de los siguientes hechos, o cuando ocurran en alguna de las siguientes

circunstancias:

a) Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas.

b) 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 pélizay que no hayan sido aceptada su cobertura expresamente por la Compafia.

c) Cualqguier 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.
d) Cualquier manifestacién o tumor en presencia del sindrome de inmunodeficiencia adquirida VIH.

e) Lesiones premalignas, cancer de prostata etapa a, t1a o t1b de la clasificacion TNM, cdncer insitu no

invasivo, tumores malignos de piel, a excepciéon de melanoma maligno, en el cual si estaras cubierto.
f)  Cancer de seno o matriz.

g) Angioplastia, tratamiento ldser y todas las otras técnicas que no requieran la apertura en quirdrgica del
térax, operaciones de valvulas, operaciones por tumoracién intracardiaca o alteraciones congénitas.

h) 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 patolégica 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, descripcién quirlrgica
del procedimiento, informe médico e historia clinica.

- ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR: Certificado del médico especialista, resultados de tomografiasy

resonancias magnéticas y resultado de exdmenes practicados, copia de historia clinica.

- INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: Certificado del médico especialista, pruebas de filtraciéon glomerular
y resultado de exdmenes 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 reclamacion.

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 mdltiple se considera como un solo evento.

Esta cobertura no podrd ser contratada si:

Seguros
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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 delingreso de la pdliza.

No habré 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?

g_ - Copiadel registro civil de nacimiento del recién nacido

«  Copia de 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 caratula de la pdliza.

® 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?

» 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.
« Certificacion 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

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. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE BONO CANASTA POR FALLECIMIENTO 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
g= 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 reclamacién.

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 sequndo (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 suingresoy 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?

Laindemnizacion 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 algun delito tipificado por la Ley penal o
mientras se encuentre dedicado a cualquier ocupacién o actividad ilegal.

c¢) 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 iniciacién de la vigencia del seguro o antes del

ingreso del asegurado a la péliza.

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

g) Elcadncer de todo tipo.
h) Las enfermedades mentales o episodios psicéticos.
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), sedicion, 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, cicldén, huracan, tifén, tornado, maremoto, tsunami o cualquier

otro tipo de convulsion de la naturaleza.
m) Reaccion radiacion 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 odontolégicos, tratamientos cosméticos o cirugias pldsticas o cualquier complicacién
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 cualguier clase;
asi como, la participacién del asegurado en competencias de resistencia que revistan el cardcter de
encuentros deportivos profesionales.

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

8.3. ;QUEDOCUMENTOS DEBO PRESENTAREN CASO REQUERIR RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION?

Historia Clinica completa

Certificacion 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 hospitalizacién

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 méaximo por evento y vigencia anual de la péliza a la que adhiere

este amparo opcional.

El presente amparo es excluyente con el amparo de renta diaria por hospitalizacion.

Seguros
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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
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 consideracién documentos adicionales, en caso de que asi
lo amerite la reclamacion.

10. RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD TERMPORAL POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE

10.1. ;QUE ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD TEMPORAL POR ENFERMEDAD
O ACCIDENTE?

Seguros Mundial pagaré 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 pagaran 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) Participacién 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 Compania por tratamientos en estados comatosos o eventos de cardcterirreversible

serd hasta de treinta (30) dfas calendario por vigencia anual.

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

«  Copia de la historia clinica completa.

« Incapacidad avalada porla 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.
e 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.

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 hospitalizaciéon 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 serd el correspondiente a treinta (30)
dias, por eventoy vigencia anual de esta péliza.

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. Estaexclusién operaasiel padecimiento
o la enfermedad haya sido declarada por parte del asegurado antes de ingresar a la péliza.

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

c) Accidentes sufridos durante intervenciones quirtrgicas o como consecuencia de ellas o por tratamientos
médicos de rayos x, choques eléctricos y similares, salvo gue 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

— 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)  Ladesmembracién, 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, biolégicas 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 excepcion, seglin 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

»  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.

12. RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD
@ 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
hospitalizacién en casa, siempre y cuando haya habido previamente una hospitalizaciéon 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, seré el correspondiente a treinta (30)
dias calendario, por evento y vigencia anual de esta poéliza.

12.2. ;QUE NO ME CUBRE EL AMPARO DE RENTA DIARIA POST HOSPITALARIA POR ENFERMEDAD?

® Laindemnizacion prevista para este amparo adicional, no se pagaré cuando la hospitalizacién 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
g POR ENFERMEDAD?

«  Historia Clinica completa

«  Certificacién 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.
e 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.

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

o)l

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 deincapacidad totaly permanente, la suma adicional contratada
alvalor asegurado del amparo de incapacidad total y permanente, con la finalidad de cubrir gastos familiares
por un perfodo de doce (12) meses desde la reclamacién. La suma adicional se encuentra previamente

establecida en la caratula de la péliza.

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
TOTALY PERMANENTE PARA GASTOS DE HOGAR?

«  Copia de la historia clinica completa.

«  (alificacién de invalidez segun 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.
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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 pagard 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 reclamacion.

&)

d 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 tendrd la
obligacién de pagarelvalor 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 producird 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 iniciacion 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 entenderad renovado automaticamente, en iguales condiciones, por un periodo igual al
pactado, sin perjuicio de lo estipulado en la presente pédliza, 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 esté 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 pdliza 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 podré revocarlos mediante aviso escrito enviado al
Tomador a su Ultima direccién conocida, con no menos de quince (15) dias de antelacién, contados a partir de
la fecha del envio. En este caso, Seguros Mundial devolveré 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 haré perder los

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

‘ Z‘-I 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 expedicién o renovacién de la péliza se cobrara la prima a prorrata.

kS) 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, segin 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 mdas onerosas,

producen la nulidad relativa del presente contrato.

Sila declaraciéon no se hace con sujecién a un cuestionario determinado, la reticencia o lainexactitud producen
igual efecto siel Tomador ha encubierto por culpa hechos o circunstancias que impliquen agravacién objetiva

del estado del riesgo, excepto lo previsto en la condicion décima cuarta, Irreductibilidad

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del Tomador, el contrato no serd nulo, pero
Seguros Mundial sélo estard obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacién 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 tdcitamente.

‘ $-| CLAUSULA DECIMA PRIMERA - IRREDUCTIBILIDAD

Transcurridos dos (2) afos 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 declaraciéon de asegurabilidad, se

aplicarén 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 reducird en la proporcién necesaria para que su valor guarde
relacién matematica con la prima anual percibida por Seguros Mundial, y

c) Siesmenor, el valor del seguro se aumentara en la misma proporcién 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.

‘ x‘-] 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 engafnosos o dolosos.

CLAUSULA DECIMA CUARTA - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO

Seguros Mundial expedird para cada Asegurado un certificado individual en aplicacién a esta Péliza.
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XN

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 reemplazaré al anterior.

CLAUSULA DECIMA QUINTA - CONVERTIBILIDAD

Tratdndose de seguro de grupo contributivo o de seguro no contributivo, los asegurados menores de 75 afios
que se separen del grupo asegurado después de permanecer en él por lo menos durante un ano continuo,
tendran 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 excepcién de los planes temporalesy
crecientes, siemprey 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 expediran las Pélizas individuales con la
clasificacién impuesta bajo la Péliza de Grupo y 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
tendrdn 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 excepcion de lo dicho en la condicién referente al aviso del siniestro, y serad
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 cardtula 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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