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CONDICIONES GENERALES

CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A.,QUIEN EN ADELANTE SE
DENOMINARA LA COMPANIA CON SUJECION A LAS DECLARACIONES
CONTENIDAS EN LA SOLICITUD PRESENTADA POR EL TOMADOR, EN
LAS INDIVIDUALES PRESENTADAS POR LOS ASEGURADOS (SIENDO
INCLUIDAS LAS INFORMACIONES SUMINISTRADAS A TRAVES DEL
MERCADEO MASIVO ELECTRONICO COMO: CORREO, FAX, TELEFONO,
GUIA DE SERVICIOS) QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE ESTE
SEGURO, ASI COMO EN LAS CONDICIONES GENERALES Y
PARTICULARES, INDEMNIZARA EL VALOR ASEGURADO CONTRATADO,
UNA VEZ ACREDITE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO.

CONDICION PRIMERA- AMPARO BASICO.

EL RIESGO ASEGURADO MEDIANTE LA PRESENTE POLIZA Y SUS
ANEXOS CONSISTE EN LA OCURRENCIA, DENTRO DE LA VIGENCIA DE
LA COBERTURA INDIVIDUAL, DE UN ACCIDENTE QUE GENERE
LESIONES FISICAS AL ASEGURADO, DE ACUERDO CON LAS
DEFINICIONES, AMPAROS ESPECIFICOS Y EXCLUSIONES CONTENIDAS
EN LAS PRESENTES CONDICIONES GENERALES Y EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES, Y QUE PUEDEN OCASIONAR LA
MUERTE REAL O PRESUNTA DEL ASEGURADO.

AMPARO ESPECIFICO 1- PERDIDA ACCIDENTAL DE LA VIDA.

LA COMPANIA PAGARA LA SUMA ASEGURADA CONTRATADA, A LOS
BENEFICIARIOS DESIGNADOS O EN SU DEFECTO A LOS
BENEFICIARIOS LEGALES.,UNA VEZ SE ACREDITE QUE DURANTE LA
VIGENCIA DE LA POLIZA EL ASEGURADO HA PERDIDO
ACCIDENTALMENTE LA VIDA COMO CONSECUENCIA
UNICA,EXCLUSIVA Y DIRECTA DE LESIONES FISICAS SUFRIDAS EN UN
ACCIDENTE AMPARADO POR LA POLIZA Y NO EXCLUIDO POR ELLA.
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PARA EFECTOS EXCLUSIVOS DEL PRESENTE AMPARO BASICO, SE ENTIENDE COMO
PERDIDA ACCIDENTAL DE LA VIDA LA MUERTE DEL ASEGURADO ORIGINADA EN UNA
LESION CORPORAL SUFRIDA POR EL, AJENA A SU VOLUNTAD, QUE SEA CONSECUENCIA
EXCLUSIVA Y DIRECTA DE UN HECHO EXTERNO, FORTUITO, AMPARADO POR LA POLIZA,
QUE LE CAUSE LA MUERTE DE MANERA INSTAN TANEA O DENTRO DE LOS CIENTO OCHENTA
080) DiAS CALENDARIO SIGUIENTES A LA FECHA DEL ACCIDENTE.

AMPARO ESPECIFICO 2- DESAPARECIMIENTO.

PARA TODOS LOS EFECTOS DEL PRESENTE AMPARO BASICO, SE ENTENDERA TAMBIEN
COMO MUERTE ACCIDENTAL DEL ASEGURADO LA OCURRENCIA DE ALGUNO DE LOS
EVENTOS A CONTINUACION SENALADOS, QUE DE ORIGEN A LA DECLARACION JUDICIAL DE
MUERTE PRESUNTA POR DESAPARECIMIENTO, CON ARREGLO A LA LEY COLOMBIANA:

A. LA DESAPARICION EN CATASTROFES NATURALES TALES COMO TERREMOTOS,
INUNDACIONES Y MAREMOTOS.

B. LA DESAPARICION EN UN RIO, LAGO O MAR.

C. LA DESAPARICION COMO CONSECUENCIA DEL EXTRAVIO CAIDA, EXPLOSION,
NAUFRAGIO O ENCALLADURA DE CUALQUIERVEHICULO, RESPECTO DELCUALNO EXISTA
EXCLUSION EXPRESA DE COBERTURA.

CONDICION SEGUNDA AMPAROS ADICIONALES.

PARA LOS EFECTOS DEL PRESENTE SEGURO Y CON SUJ ECION A LAS CONDICIONES
CONTRACTUALES, EL ASEGURADO PODRA INCLUIR AMPAROS OPCIONALES O 3

ADICIONALES, PREVIO PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE, LO CUAL DEBERA
INDICARSE EN EL CUADRO DE DECLARACIONES.

CONDICION TERCERA — EXCLUSIONES.

LA PRESENTE POLIZA NO AMPARA NI CONSIDERA COMO MUERTE DEL ASEGURADO,
AQUELLA QUE SEA CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE:

A. SUICIDIO, TENTATIVA DE SUICIDIO O LESIONES AUTO INFLINGIDAS, BIEN SEA QUE
EL ASEGURADO SE ENCUENTRE O NO EN USO DE SUS FACULTADES MENTALES O EN ESTADO
DE DEMENCIA.

B. LAS LESIONES O MUERTE CAUSADAS POR TERCERAS PERSONAS, CON ARMA DE
FUEGO, CORTO PUNZANTE O CONTUNDENTE.

C. EN LA PRACTICA, ENTRENAMIENTO O PARTICIPACION EN COMPETENCIAS
CORRESPONDIENTES A DEPORTES COMO EL BUCEO, ALPINISMO O ESCALAMIENTO EN
MONTANAS, ESPELEOLOGIA, PARACAIDISMO, PLANEADORES, AUTOMOVILISMO,
MOTOCICLIS- MO, DEPORTES DE INVIERNO Y, EN GENERAL, LA PRACTICA DE DEPORTES DE
MANERA PROFESIONAL.

D. LAS LESIONES O MUERTE DEL ASEGURADO EN CASO DE GUERRA, INVASION O ACTO
DE ENEMIGO EXTRANJERO, HOSTILIDADES U OPERACIONES DE GUERRA, HAYA MEDIADO
O NO DECLARACION, GUERRA CIVIL, SEDICION, REVOLUCION, ASONADA, MOTIN, HUELGA,
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ACTOS DE MOVIMIENTOS SUBVERSIVOS O DE PERSONAS AL MARGEN DE LA LEY Y, EN
GENERAL, CUALQUIER CLASE DE CONMOCION CIVIL O POPULAR.

E. LAS LESIONES O MUERTE DEL ASEGURADO POR HABER INGERIDO DROGAS TOXICAS
O ALUCINOGENOS O POR INGESTION DE ESTUPEFACIENTES. O CUANDO LA PERSONA
ASEGURADA CONDUZCA CUALQUIER CLASE DE VEHICULO ESTANDO BAJO EFECTOS DEL
ALCOHOL.

F. CUANDO EL ACCIDENTE ES CONSECUENCIA DE HABER INFRINGIDO CUALQUIER
NORMA LEGAL POR PARTE DEL ASEGURADO.

G. POR INTERVENCIONES QUIRURGICAS O COMO CONSECUENCIA DE ELLAS, LAS
CAUSADAS POR TRATAMIENTOS MEDICOS O RAYOS X, CHOQUES ELECTRICOS, ETC SALVO
QUE ELLAS OBEDEZCAN A LA CURACION DE LESIONES PRODUCIDAS POR UN ACCIDENTE
AMPARADO.

H. LA CAUSADA EN ACCIDENTE DE AVIACION CUANDO EL ASEGURADO VIAJE COMO
PILOTO O MIEMBRO DE LA TRIPULACION DE CUALQUIER AERONAVE, ES DECIR, SALVO QUE
VUELE COMO PASAJERO EN UNA LINEA COMERCIAL LEGALMENTE ESTABLECIDA Y
AUTORIZADA PARA TRANSPORTE REGULAR DE PASAJEROS, PAGANDO TIQUETE.

I. LA LESION O MUERTE ORIGINADA EN INFECCIONES PRODUCIDAS POR PICADURAS DE
INSECTOS TALES COMO MALARIA, TIFO O FIEBRE AMARILLA.

J. MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE EN SERVICIO ACTIVO Y EN EJERCICIO DE
SUS FUNCIONES, COMO MILITAR, POLICIA, MIEMBRO DE ORGANISMO DE SEGURIDAD , DE
INTELIGENCIA, GUARDAESPALDAS O VIGILANTE DE CUALQUIER PAIS O AUTORIDAD.

K. LA ORIGINADA COMO CONSECUENCIA DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA SIDA. O LAS ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL VIRUS VIH.

L. LA LESION O MUERTE DEBIDA AL ESTADO DE GESTACION, ALUMBRAMIENTO,
ABORTO O COMPLICACIONES SUFRIDAS A CAUSA DE CUALQUIERA DE ESTOS ESTADOS.

PARAGRAFO: EN TODO CASO, ESTE SEGURO NO SE APLICA EN LA MEDIDA EN QUE LAS
SANCIONES ECONOMICAS O COMERCIALES U OTRAS LEYES O REGULACIONES PROHIBAN A
LA COMPANIA PROPORCIONAR EL SEGURO, INCLUIDO, ENTRE OTROS, EL PAGO DE
SINIESTROS.

PARAGRAFO: EL ASEGURADO NO PODRA ESTAR AMPARADO POR MAS DE UN SEGURO,
CORRESPONDIENTE A ESTE MISMO PLAN Y COLECTIVO ASEGURADO. EN CASO DE ESTARLO,
ELLO NO LE DARA DERECHO A EXIGIR LOS DOS PAGOS DE LA INDEMNIZACION, TODA VEZ
QUE EL ASEGURADO TIENE LA OBLIGACION DE INFORMAR LA EXISTENCIA DEL PRIMER
SEGURO, PARA QUE LA COMPANIA SE ABSTENGA DE EXPEDIR OTRO. EN CASO DE NO
HACERLO Y OCURRIERE EL SINIESTRO SE CONSIDERARA, A ESTA PERSONA ASEGURADA
SOLAMENTE CON EL SEGURO QUE LE PROPORCIONE EL MAYOR BENEFICIO. LA COMPANIA
DEVOLVERA, EN TODO CASO, EL VALOR DE LA PRIMA PAGADA EN EL OTRO SEGURO,
RECONOCIENDO SOLAMENTE EL CORRIENTE INTERES LEGAL.
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CONDICION CUARTA- TOMADOR.

Es la persona que obrando por cuenta propia o ajena traslada los riesgos a LA COMPANIA, para asegurar un
determinado nimero de personas naturales que conforman el grupo asegurable. A su nombre se expide la
presente poliza y es responsable de todas las obligaciones que conforme a la ley le correspondan.

CONDICION QUINTA- GRUPO ASEGURADO Y GRUPO ASEGURABLE.

Se entiende por grupo asegurado el conformado por las personas que tienen el caracter de asegurables y que se
encuentren amparados por la presente pdliza.

Para efectos del presente contrato, son asegurables las personas naturales, mayores de 18 afos y menores de 65
afnos, vinculadas en virtud de una situacion legal, reglamentaria o contractual con una persona juridica,
asociacidn, sociedad u organizacion con la cual tengan relaciones estables de la misma naturaleza y cuyo vinculo
no tenga como relacion exclusiva el propoésito de celebrar el presente contrato de seguro.

CONDICION SEXTA -VALOR Y AJUSTE DE PRIMAS

El valor de la prima para cada persona asegurada sera el sefialado en el formulario de aceptacién o, a falta de
este, el establecido en el certificado individual de seguro.

CONDICION SEPTIMA - TERMINACION DEL SEGURO INDIVIDUAL.

El seguro terminara en forma individual respecto de cualquiera de los integrantes del grupo asegurado, al
presentarse alguna de las siguientes causas:

1. Por muerte del asegurado.

2. Por mora en el pago de la prima o de cualquier cuota si la prima anual ha sido fraccionada.

3. Por vencimiento y no renovacion de la péliza a la cual accede el certificado individual de seguro.
4. Por dejar de pertenecer al grupo asegurado.

5. Por revocacion de la poliza por el tomador o del seguro individual por parte del asegurado.

6. Al vencimiento de la cobertura individual anual que se produzca dentro de los seis (6) meses anteriores o
posteriores a la fecha en que el asegurado cumpla setenta afios.

7. Cuando LA COMPANIA pague la suma asegurada correspondiente a la afectacién de uno o varios amparos
que agoten el valor maximo del seguro.

PARAGRAFO: Si el asegurado es quien solicita la terminacion del contrato de seguro, ello ocurrira en la fecha
de recibo de la solicitud escrita por parte de LA COMPANIA.

LA COMPANIA puede revocar unilateralmente la cobertura individual respecto de cualquiera de los
integrantes del grupo Asegurado, para lo cual debera notificar al Tomador y al Asegurado titular la
terminacion del seguro, mediante noticia escrita enviada a su ultima direccion conocida, con no menos de diez
(10) dias héabiles de antelacion, contados a partir de la fecha de envid.
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CONDICION OCTAVA -PAGO DE LA PRIMA.

La presente péliza tiene el caracter de seguro contributivo, es decir, la totalidad de la prima es sufragada por los
integrantes del grupo Asegurado, por lo que le corresponde a cada Asegurado proveer los recursos necesarios
para que el Tomador efectiie el pago oportuno de las primas a LA COMPANIA.

El pago de la prima en el presente seguro se podra efectuar de manera anual, semestral, trimestral, mensual o
unica, conforme acuerdo entre las partes, con base en los amparos contratados y a la tarifa que aparece en la
solicitud - certificado de seguro.

El pago de la primera cuota de la prima debe realizarse dentro de los setenta y cinco (75) dias siguientes al inicio
de v1genc1a del seguro, por consiguiente, si ocurre algin siniestro dentro de este periodo LA COMPANiIA
pagara el valor asegurado correspondiente, previa deducciéon de las primas o fracciones causadas y pendientes de
pago hasta completar la anualidad respectiva.

Si las primas posteriores a la primera cuota, no fueran pagadas en los plazos establecidos, se producira la
terminacion del contrato y LA COMPANIA quedar4 libre de toda responsabilidad respecto de los eventos que
ocurran con posterioridad al vencimiento de dichos plazos.

CONDICION NOVENA - DECLARACION INEXACTA O RETICENTE.

El Tomador y el Asegurado individualmente considerados, estan obligados a declarar sinceramente los hechos o
circunstancias que determinen el estado del riesgo; la reticencia o la inexactitud sobre los hechos o
circunstancias que, conocidos por LA COMPANIA la hubiere retraido de celebrar el contrato o inducido a
estipular condiciones mas onerosas, producen la nulidad relativa del contrato de seguro referido a la cobertura
individual, respecto de cualquiera de los integrantes del grupo asegurado.

Si la declaracion se hace sin sujecion a un cuestionario determinado, la inexactitud o reticencia producen igual
efecto si el Tomador o el asegurado han encubierto por culpa hechos o circunstancias que impliquen agravacion
objetiva del estado del riesgo.

Si la inexactitud o reticencia proviene de error inculpable del asegurado o del tomador, el contrato de seguro no
sera nulo, pero LA COMPANIA solo estara obhgada en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la
prestacion asegurada equivalente al que la tarifa o prima sefialada en el contrato represente respecto a la tarifa o
prima adecuada al verdadero estado del riesgo.

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

CONDICION DECIMA -DESIGNACION DE BENEFICIARIOS.

Corresponde a cada uno de los integrantes del grupo Asegurado hacer la designaciéon de sus propios
beneficiarios. En ningtn caso el Tomador puede intervenir en la designacion de beneficiarios.

Cuando no se hubiere designado beneficiario o la designacion fuere ineficaz o quedare sin efecto por cualquier

causa, tendran la condicion de tales, el conyuge o companero permanente del respectivo asegurado en la mitad

del seguro y los herederos de éste en la otra mitad. Igual regla se aplicara en el evento de haber sido designados
genéricamente como beneficiarios los herederos del asegurado.
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CONDICION DECIMA PRIMERA - SINIESTROS.

En caso de siniestro que pueda dar lugar a la reclamacion bajo la presente pohza el Asegurado y/o el
Beneficiario segiin el caso, deber4 dar aviso a LA COMPANIA de la ocurrencia del siniestro, dentro de los diez
(10) dias habiles siguientes, a la fecha de producirse.

Para que LA COMPANIA efecttie el pago de la suma asegurada correspondiente a la presente péliza, el
asegurado o los beneficiarios, segtin sea el caso, presentaran pruebas fehacientes que demuestren la ocurrencia
del hecho amparado. Sin embargo LA COMPANIA podra comprobar la veracidad y exactitud de tales pruebas,
teniendo derecho y oportunidad, a través de sus médicos, de examinar a la persona asegurada mientras dure la
reclamacion o se encuentre pendiente una reclamacion contra la presente poliza.

LA COMPANIA pagara la suma asegurada al Asegurado o a los Beneficiarios, segiin sea el caso, dentro del mes
siguiente a la fecha en que el Asegurado o el Beneficiario hayan formalizado la reclamacion.

El Asegurado, los Beneficiarios, los herederos legales o sus representantes personales, segtin el caso, quedaran
privados de todo derecho procedente de la presente pohza en caso de que la reclamaci6n presentada a LA
COMPANIA sea de cualquler manera fraudulenta o si en apoyo de ella se hicieren o utilizaren declaraciones
falsas o documentos engafnosos o cualquier otro medio doloso para sustentarla.

CONDICION DECIMA SEGUNDA -REVOCACION DEL CONTRATO.

Cualquiera de los integrantes del grupo Asegurado podra revocar unilateralmente el contrato de seguro,
respecto de su cobertura individual, mediante aviso a LA COMPANIA por escrito. El contrato quedara revocado
en la fecha de recibo de tal comunicacion.

CONDICION DECIMA TERCERA — PRESCRIPCION.

Las acciones derivadas del contrato de seguro prescribiran de manera ordinaria o extraordinaria. La prescripcion
ordinaria sera de dos (2) anos y empezara a correr desde el momento en que el interesado haya tenido o debido
tener conocimiento del hecho que da base a la accién. La extraordinaria sera de cinco (5) afios, correra contra
toda clase de personas y empezara a contarse desde el momento en que nace el respectivo derecho.

CONDICION DECIMA CUARTA — RENOVACION AUTOMATICA

Si el Asegurado consiente en el certificado individual que el presente seguro se renovaria de manera automatica
en la fecha de su vencimiento, por un periodo igual al inicialmente contratado, asi se procedera, salvo que el
Asegurado manifieste por escrito su decisiéon de no renovar, dando aviso a LA COMPANIA con una anticipacién
no menor a un (1) mes de la fecha de su vencimiento.

Si La Compania, decide no renovar el contrato de seguro, procedera a dar aviso a cada asegurado, de su decision
con una anticipacién no menor a treinta (30) dias a la fecha en que cese sus obligaciones y enviara noticia
escrita, a la ultima direccién registrada de cada asegurado, informando su decision.

CONDICION DECIMA QUINTA- INTRANSFERIBILIDAD.

La presente poéliza no sera transferible y por lo tanto ningtin deposito, traspaso, acto o contrato semejante, podré
producir efectos frente a LA COMPANIA, la cual quedara definitivamente liberada de cualquier
responsabilidad por virtud de los recibos expedldos por el Asegurado o por quienes lo representen en caso de
sucesion, cuando aquel haya fallecido.
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CONDICION DECIMA SEXTA - EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA.

Las edades de ingreso y permanenc1a para los amparos ofrecidos por esta poliza seran los siguientes, de acuerdo
con el tipo de consecuencia que genere para el Asegurado el accidente sufrido y amparad o por esta poliza y sus
anexos:

AMPARO INGRESO PERMANENCIA

Muerte accidental

real o presunta De 18 a 65 afios | Hasta los 69 afios.

Incapacidad total y

permanente por accidente |De 18 a 65 afios | Hasta los 65afios.

Renta por hospitalizacion

por accidente o enfermedad | Hasta los 65 afios | Hasta los 69 afios.

CONDICION DECIMA SEPTIMA-VALORES ASEGURADOS INDIVIDUALES.

La suma asegurada correspondiente a cada uno de los integrantes del grupo Asegurado, se considerara
individualmente, de acuerdo con la forma indicada en el certificado de seguro, segtn el valor del seguro
acordado especificamente para cada uno de los integrantes. En caso de tener amparos adicionales se tendra en
cuenta el valor del seguro acordado especificamente para cada uno de los amparos contratados

CONDICION DECIMA OCTAVA - DOMICILIO

Sin perjuicio de las disposiciones procesales, para los efectos relacionados con el presente contrato se fija como
domicilio de LA COMPANIA la establecida en la caratula de la poliza.
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ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE
CONDICIONES GENERALES.

CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A. ASUME Y AMPARA A TRAVES DEL PRESENTE ANEXO,
PREVIO PAGO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE SENALADA EN LA SOLICITUD - )
CERTIFICADO DE SEGURO Y DE ACUERDO CON LOS AMPAROS CONTRATADOS EN LA POLIZA
DE ACCIDENTES PERSONALES ARRIBA IDENTIFICADA, EL PERJUICIO QUE CAUSE UN
ACCIDENTE AMPARADO CONSISTENTE EN LA GENERACION DEL ESTADO DE INCAPACIDAD
TOTAL'Y PERMANENTE DEL ASEGURADO, QUEDANDO SUJETO ESTE ANEXO A TODOS LOS
TERMINOS, CONDICIONES Y EXCEPCIONES SENALADOS EN LAS CONDICIONES GENERALES
DE DICHA POLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES, QUE NO SE MODIFICAN CON EL PRESENTE
ANEXO.

CONDICION PRIMERA -AMPARO.

PARA LOS EFECTOS EXCLUSIVOS DE ESTE AMPARO ,SE ENTIENDE COMO INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE LA SUFRIDA POR EL ASEGURADO NO MAYOR DE 65 ANOS DE EDAD,
ORIGINADA EN LESIONES FiSICAS ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES,
SUFRIDAS POR EL ASEGURADO, COMO CONSECUENCIA UNICA Y EXCLUSIVA DE UN
ACCIDENTE SUBITO, IMPREVISTO Y EXTERNO, AMPARADO Y OCURRIDO DENTRO DE LA
VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA'Y QUE DE POR VIDA, Y LUEGO DE LA REHABILITACION
INTEGRAL, SUS LIMITACIONES SEAN TAN SEVERAS QUE SOLO LE PERMITAN AL
ASEGURADO DESARROLLAR LABORES EN SU CASA O EN UNA INSTITUCION ESPECIALIZADA
Y AUNQUE, NO OBSTANTE SU ESTADO, PODRiIA EJERCER ALGUNA ACTIVIDAD QUE LE
PERMITIRIA DEVENGAR ALGUNA REMUNERACION SU FINALIDAD PRINCIPAL ES OCUPAR
SU TIEMPO. LA LESION O ALTERACION DEBE PERSISTIR POR UN PERIODO CONTINUO NO
MENOR DE 180 DIAS CALENDARIO Y NO DEBE HABER SIDO PROVOCADA POR EL. MISMO
ASEGURADQO.)

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, SE
CONSIDERARAN TAMBIEN COMO TAL LOS SIGUIENTES EVENTOS:

A) LA AMPUTACION TOTAL DE DOS O MAS MIEMBROS (BRAZOS, PIERNAS, MANOS O PIES).
B) LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA VISTA POR AMBOS 0JOS.

C) LA AMPUTACION TOTAL DE UN MIEMBRO Y LA PERDIDA IRREPARABLE DE LA VISTA POR
UN 0JO.

D) LA AMPUTACION DE UN MIEMBRO Y LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA
AUDICION O DEL HABIA.

E) LA DEMENCIA INCURABLE, PREVIA DECLARACION JUDICIAL.

PARAGRAFO: PARA EFECTOS DE LA PRESENTE POLIZA, REALIZAR CUALQUIER CLASE DE
TRABAJO REMUNERADO A POTESTAD UNICA Y EXCLUSIVA DE LA COMPANIA SE ASIMILA A
LAS CATEGORIAS 45 OCUPACION RESTRINGIDA, PROTEGIDA O CONFINADA O 46 SIN )
POSIBILIDAD DE OCUPACION, CORRESPONDIENTES A LA CALIFICACION DE LA MINUSVALIA
OCUPACIONAL DEL CAPITULO TERCERO DEL MANUAL UNICO DE CALIFICACION DE
INVALIDEZ REGLAMENTADO POR EL DECRETO 917 DE 1999.
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CONDICION SEGUNDA —EXCLUSIONES.

APLICAN A ESTE ANEXO LAS MISMAS EXCLUSIONES PREVISTAS EN LAS CONDICIONES
GENERALES DE LA POLIZA A 1A CUAL ACCEDE.

CONDICION TERCERA-SUMA ASEGURADA.

La suma asegurada correspondiente a cada uno de los integrantes del grupo Asegurado, se considerara
individualmente para cada uno de ellos y sera la pactada en la solicitud certificado individual de seguro. Dicha
suma sera pagada por una sola vez.

El pago de la suma asegurada bajo este amparo, no es acumulable al amparo basico del seguro de accidentes
personales y por lo tanto una vez pagada la suma asegurada por este amparo, LA COMPANIA quedara libre de
cualquier responsabilidad.

CONDICION CUARTA - RECLAMACION Y PAGO DE LA SUMA ASEGURADA

El Asegurado o Beneficiario deberan dar noticia a LA COMPANIA de la ocurrencia de un siniestro susceptible
de afectar el presente amparo, a mas tardar dentro de los diez (10} dias habiles siguientes a aquel en el que haya
conocido o debido conocer su ocurrencia y aquella suministrara al Asegurado o Beneficiario, segun el caso, en tal
momento, la informacién correspondiente a la documentacién necesaria para la formalizacion de la reclamacion.

El Beneficiario o su representante legal, segtn el caso, debera remitir, junto con copia del certificado individual
del seguro, los documentos necesarios para acreditar la ocurrencia del siniestro, pudiendo utilizar para ello los
medios probatorios admitidos en la ley colombiana, entre ellos, la certificaciéon que expida una Empresa
Promotora de Salud, E.P.S., una Administradora de Riesgos Profesionales, A.R.P., una Administradora de
Fondos de Pensiones, AFP, que acredite que el asegurado se encuentra totalmente incapacitado, indicando los
motivos de dicha incapacidad y que tal incapacidad le impide continuar laborando en forma permanente.

PARAGRAFO PRIMERO: El Asegurado que reciba cualquier pago de la suma asegurada correspondiente al
valor total asegurado por el presente amparo quedara automaticamente excluido de éste, como también del
amparo basico de la péliza de accidentes personales, liberando a LA COMPANIA de toda responsabilidad en
caso de fallecimiento posterior.

PARAGRAFO SEGUNDO: los Beneficiarios quedaran privados de todo derecho con base en la presente poliza.
En caso de que la reclamacién presentada a LA COMPANIA sea de cualquler manera fraudulenta o si en apoyo
de ella se hicieren o utilizaren declaraciones falsas o documentos engafiosos o cualquier otro medio doloso para
sustentarla.

EN LO NO PREVISTO EN ESTE ANEO, SE APLICARAN Al MISMO LAS ESTIPULACIONES
CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA A LA CUAL ACCEDE EL
PRESENTE ANEXO Y LAS DISPOSICIONES DEL CODIGO DE COMERCIO.
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ANEXO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD

LA COMPANIA PAGARA AL ASEGURADO LA SUMA DIARIA SENALADA EN EL
CORRESPONDIENTE CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO ,SI A CONSECUENCIA DE UN
ACCIDENTE AMPARADO O UNA ENFERMEDAD O LESION DIAGNOSTICADA O SUFRIDA
DURANTE LA VIGENCIA DE LA P611ZA, EL ASEGURADO INGRESA COMO PACIENTE A UNA
INSTITUCION HOSPITALARIA, COMO MINIMO POR 24 HORAS, SIN EXCEDER DE 9o DiAS,
PARA EL TRATAMIENTO RESPECTIVO BAJO EL CUIDADO Y SUPERVISION DE UN MEDICO
QUE DEBE POSEER LICENCIA PERMANENTE Y VALIDA PARA PRACTICAR LA MEDICINA EN
COLOMBIA.

EXCLUSIONES.

APLICAN A ESTE ANEXO LAS MISMAS EXCLUSIONES PREVISTAS EN LAS CONDICIONES
GENERALES DE LA PO1IZA A 1A CUAL ACCEDE, EXCEPTO LAS ESTABLECIDAS EN LOS
LITERALES G Y H, ADICIONALMENTE SE EXCLUYE:

1. LA HOSPITALIZACION ORIGINADA POR CHEQUEOS DE CONTROL O COMPLICACIONES DEL
EMBARAZO Y COMPLICACIONES DE POSTPARTO.

2. LA HOSPITALIZACION EN UN ESTABLECIMIENTO QUE NO LLENE LOS REQUISITOS
DESCRITOS EN LAS CONDICIONES DE ESTA P611ZA O QUE EL ASEGURADO NO SE
ENCUENTRE BAJO LA ATENCION Y CUIDADO DE UN MEDICO AUTORIZADO PARA EL
EJERCICIO DE SU PROFESION EN COLOMBIA.

CONDICION PRIMERA -PAGO DE SINIESTROS

LA COMPANIA EFECTUARA EL PAGO DE LA SUMA ASEGURADA DENTRO DEL MES SIGUIENTE
A LA FECHA EN QUE EL ASEGURADO O BENEFICIARIO HAYA FORMALIZADO LA
RECLAMACION. TODO PAGO PARCIAL EFECTUADO POR LA COMPANIA BAJO LA PRESENTE
POLIZA, SERA CONSIDERADO COMO UN ADELANTO DE LA SUMA DEFINITIVA A PAGAR
RESPECTO DEL ACCIDENTE QUE ORIGINO DICHO PAGO.

CUALQUIER DESISTIMIENTO QUE RECIBA LA COMPANIA DE LA PERSONA ASEGURADA, DEL
BENEFICIARIO, O DE SUS REPRESENTANTES PERSONALES, RESPECTO DE CUALQUIER
BENEFICIO CUBIERTO Y/O PAGADO BAJO ESTA POLIZA, SERA CONSIDERADO COMO UNA
EXONERACION FINAL Y COMPLETA DE TODA RESPONSABILIDAD DE LA COMPANIA CON
RESPECTO A DICHO BENEFICIO.

LA RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION, COMO VALOR ASEGURADO PREVISTO EN LA
SOLICITUD-CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO, SE PAGARA AL ASEGURADO DESDE LA
FECHA DE INGRESO EN EL HOSPITAL POR UN PERIODO QUE NO EXCEDA LOS NOVENTA (90)
DIAS, PARA TODOS LOS PERIODOS DE HOSPITALIZACION A CONSECUENCIA DE UNA LESION
OCURRIDA POR UN ACCIDENTE O ENFERMEDAD CUBIERTA POR LA PRESENTE POLIZA.

LA RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION PARA PERSONAS ASEGURADAS MAYORES DE
SESENTA Y CINCO (65) AN OS DE EDAD, SE REALIZARA ASI: DURANTE LOS PRIMEROS SIETE
(7) DIiAS DE HOSPITALIZACION, EL BENEFICIO DIARIO ESTARA LIMITADO A LA MITAD DE LA
SUMA ESTIPULADA EN EL CERTIFICADO DEL SEGURO.
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CONDICION SEGUNDA -DEFINICIONES

Para efectos de interpretacion de coberturas de este amparo, otorgado con el presente anexo, se definen a
continuacioén los términos utilizados, los cuales seran interpretados cada vez que ellos aparezcan en la forma
senalada a continuacién:

ENFERMEDAD: Significa cualquier alteracién de la salud de la persona del Asegurado resultante de la acciéon
de un agente patoégeno, con relacion al organismo, que conduzca a un tratamiento médico o quirtrgico.

ACCIDENTE: Es la lesion fisica sufrida por el Asegurado resultante de un hecho externo, stubito, violento,
ocasional e independiente de la voluntad del asegurado.

TRATAMIENTO: Es el conjunto de medios por los cuales se alivia o cura una lesion originada en un accidente.

LESION: Es la alteracion, dafio o desperfecto anatémico de cualquier parte u 6rgano del cuerpo humano,
originado por la accién de un objeto contundente, de corte, de fuego, o por cualquier tipo de accidente que no
dependa de la voluntad del asegurado.

DIAGNOSTICO: Es toda identificacién de una enfermedad, fundandose en los sintomas manifestados por el
enfermo y confirmados por evidencias clinicas y para clinicas.

INSTITUCION HOSPITALARIA: Es el establecimiento registrado y autorizado que retine todas las
condiciones exigidas por las autoridades correspondientes para el desarrollo de su objeto social, de acuerdo con
la legislacion colombiana, para la atencion de enfermos. No se considera como institucion hospitalaria, para
efectos de cobertura del amparo de la presente poliza, las instituciones mentales para tratamiento de
enfermedades siquiatricas; los lugares de reposo, convalecencia o descanso para ancianos, drogadictos o
alcoholicos; los centros de cuidado intermedio; los lugares donde se proporcionan tratamientos naturistas o de
estética.

MEDICO: Es la persona natural que, cumpliendo los requisitos legales, est4 autorizada para el ejercicio de la
profesion en el area clinica, quirargica o de apoyo diagndstico o asistencial.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos: Es un servicio para la atencion de pacientes, adultos o nifios, criticamente
enfermos, recuperables, con disponibilidad permanente de personal médico especializado en cuidados
intensivos, medicina interna y cardiologia; personal paramédico con adiestramiento en cuidados intensivos;
equipos de ayuda diagnoéstica y de complementacion terapéutica: electrocardiografia, monitoria cardioscopica y
de presidn arterial, respiradores de presion y de volumen, gasometria, oximebia, estimulacién eléctrica
intracardiaca (marcapasos temporales y definitivos) y equipos de desfibrilacién, nebulizadores y otros.

DIA: Es el espacio de tiempo de veinticuatro (24) horas continuas de reclusiéon del Asegurado en una instituciéon
hospitalaria.

EN LO NO PREVISTO EN ESTE ANEXO, SE APLICARAN AL MISMO LAS ESTIPULACIONES
CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA A LA CUAL ACCEDE EL
PRESENTE ANEXO Y LAS DISPOSICIONES DA CODIGO DE COMERCIO.
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ANEXO DE RENTA MENSUAL POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD
PAGO DE MEDICAMENTOS
CONDICIONES GENERALES.

LA COMPANIA ACUERDA ASUMIR A TRAVES DEL PRESENTE AMPARO Y PREVIO PAGO DE LA
PRIMA CORRESPONDIENTE, SENALADA EN LA SOLICITUD CERTIFICADO DE SEGURO
ARRIBA ESPECIFICADA, EL CUAL QUEDA SUJETO A TODOS LOS TERMINOS, CONDICIONES Y
EXCEPCIONES SENALADAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DE DICHA POLIZA JUNTO
CON LAS QUE A CONTINUACION SE ESTIPULAN.

DEFINICION.

Para efectos del presente amparo, LA COMPANIA indemnizara la suma mensual, para compra de
medicamentos, sefialada en el correspondiente certificado individual de seguro, si a consecuencia de un
accidente amparado o una enfermedad o lesi6on diagnosticada o sufrida durante la vigencia de la p6liza el
asegurado ingresa como paciente interno a una institucion hospitalaria, como minimo por 8 dias, sin exceder de
tres meses.

EXCLUSIONES.

APLICAN A ESTE ANEXO LAS MISMAS EXCLUSIONES PREVISTAS EN LAS CONDICIONES
GENERALES DE LA POLIZA A LA CUAL ACCEDE, EXCEPTO LAS ESTABLECIDAS EN LOS
LITERALES G, H. ADICIONALMENTE SE EXCLUYE:

L. LA HOSPITALIZACION ORIGINADA POR CHEQUEOS DE CONTROL O COMPLICACIONES DEL
EMBARAZO Y COMPLICACIONES DE POSTPARTO.

2. LA HOSPITALIZACION EN UN ESTABLECIMIENTO QUE NO LLENE LOS REQUISITOS
DESCRITOS EN LAS CONDICIONES DE ESTA POLIZA O QUE EL ASEGURADO NO SE
ENCUENTRE BAJO LA ATENCION Y CUIDADO DE UN MEDICO AUTORIZADO PARA EL
EJERCICIO DE SU PROFESION EN COLOMBIA.

CONDICION PRIMERA -0 DE SINIESTROS

LA COMPANIA efectuara el pago de la suma asegurada dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado
o beneficiario haya formalizado la reclamacion. Todo pago parcial efectuado por la compaiia bajo la presente
poliza, sera considerado como un adelanto de la suma definitiva a pagar respecto del accidente que originé dicho

pago.

Cualquier desistimiento que reciba LA COMPANIA de la persona Asegurada , del Beneficiario, o de sus
representantes personales, respecto de cualquier beneficio cubierto y/o pagado bajo esta pohza sera
considerado como una exoneracion final y completa de toda responsabilidad de LA COMPANIA con respecto
a dicho beneficio.
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DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO — Chubb Seguros Colombia S.A.

Ustariz & Abogados. Estudio Juridico

Bogota D.C., Colombia.

Carrera 11A # 96 — 51. Oficina 203 — Edificio Oficity.

PBX: (571) 6108161 / (571) 6108164

Fax: (571) 6108164

e-mail: defensoriachubb@ustarizabogados.com

P4gina Web: https://www.ustarizabogados.com

Horario de Atencion: Lunes a Viernes de 8:00 a.m. A 6:00 p.m.
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