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& ?/Tr?[)ﬁ’?RIBAS POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
“PROTECCION INTEGRAL”

CONDICIONES Bdaen(ciglé\r?lrbairaio

SENOR, TOMADOR, CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A. LO INVITAALEER DETENIDAMENTE LAS CONDICIONES BAJO LAS CUALES HEMOS CONVENIDO
CELEBRAR EL PRESENTE CONTRATO DE SEGURO.

1. COBERTURAS
1.1. MUERTE ACCIDENTAL
¢QUE ME CUBRE?

RECONOCER A FAVOR DEL BENEFICIARIO EL PAGO DE LA INDEMNIZACION, EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL DEL TOMADOR/ASEGURADO (“USTED”) OCURRIDA
DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

IMPORTANTE: SOLO SE CUBRIRA LA MUERTE QUE SUCEDA DENTRO DE LOS 180 DIAS SIGUIENTES DE LA OCURRENCIA DEL ACCIDENTE.
¢QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?

a. ACTOS DE GUERRA (INTERNA O EXTERNA, DECLARADA O NO), REBELION, REVOLUCION, MOTIN, CONMOCION CIVIL, ASONADA, SEDICION O
INSURRECCION, INVASION O USURPACION ILEGAL DEL PODER.

b. RADIACIONES IONIZANTES O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD DE COMBUSTIBLE NUCLEAR O DE CUALQUIER RESIDUO
NUCLEAR PRODUCIDO POR COMBUSTION DE COMBUSTIBLE NUCLEAR, RADIOACTIVIDAD, TOXICO, EXPLOSIVO O CUALQUIER OTRA PROPIEDAD PELIGROSA
DE UN EXPLOSIVO NUCLEAR O DE SUS COMPONENTES. FISION, FUSION NUCLEAR O RADIOACTIVIDAD.

¢. ACCIDENTES QUE SE ORIGINEN DEBIDO A QUE EL ASEGURADO ESTABA BAJO LAINFLUENCIA DE ALGUN MEDICAMENTO O DROGA ENERVANTE, ESTIMULANTE
0 SIMILAR, EXCEPTO S| FUERON PRESCRITOS POR UN MEDICO.

d. ACCIDENTES QUE SE ORIGINEN A CONSECUENCIA DE ENCONTRARSE EL ASEGURADO BAJO LOS EFECTOS DEL ALCOHOL.

e. SUICIDIO O CUALQUIER INTENTO DEL MISMO, AUN CUANDO SE COMETAN EN ESTADO DE INCAPACIDAD MENTAL.

1.2 . ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL

¢ QUE ME CUBRE?

USTED RECIBIRA EL PAGO DE SU INDEMNIZACION S| QUEDA INCAPACITADO TEMPORALMENTE. PARTE DE LA INDEMNIZACION LA RECIBIRA USTED
DIRECTAMENTE Y PARTE MEDIANTE ABONO DIRECTO A SU CREDITO, SEGUN SU AUTORIZACION.

IMPORTANTE:
SON CONDICIONES INDISPENSABLES PARA QUE OPERE ESTE AMPARO:

- LA INCAPACIDAD ESTE DEBIDAMENTE CERTIFICADA POR UN MEDICO ADSCRITO ALA EPS, REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD, ARL, MEDICINA PREPAGADA DEL
TOMADOR/ASEGURADO, O UN MEDICO INDEPENDIENTE O MEDICO INDEPENDIENTE LICENCIADO EN COLOMBIA,

- Iﬁ)ag\lp(llﬁs%(ilgﬁ_PAgEBE TENER UNA DURACION IGUAL O SUPERIOR A QUINCE (15) DIAS CORRIENTES CONTINUOS Y NO HAYA SIDO CAUSADA POR SU

- QUE LA INCAPACIDAD INICIE DENTRO DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO.

PARA EL PAGO LA INDEMNIZACION SE REALIZARA DE ACUERDO CON LA SIGUIENTE TABLA:

DIAS DE INCAPACIDAD CONSECUTIVOS CERTIFICADOS '
(DIAS CALENDARIO) NUMERO DE PAGOS A REALIZAR O APLICAR
15-104 DIAS CALENDARIO CONSECUTIVOS 3 PAGOS AL CREDITO Y 3 PAGOS AL TOMADOR/ ASEGURADO
105 O MAS DIAS CALENDARIO CONSECUTIVOS 6 PAGOS AL CREDITO Y 6 PAGOS AL TOMADOR/ ASEGURADO

SI SE PRESENTA UNA NUEVA INCAPACIDAD DE MAS DE 15 DIAS DENTRO DE LOS 60 DIAS SIGUIENTES A LA PRIMERA INCAPACIDAD REPORTADA, ESTA SE
TOMARA COMO PARTE DEL PRIMER EVENTO Y SI LANUEVA INCAPACIDAD SUCEDE DESPUES DE TRANSCURRIDO ESE PERIODO, SE CONSIDERARA UN NUEVO
E\S/ENTO Y TEN%RA [():ERECHO AL PAGO DE ACUERDO CON EL PLAN SELECCIONADO, SIEMPRE QUE EL SEGURO ESTE VIGENTE PARA LA FECHA DE INICIO DE
ESTA NUEVA INCAPACIDAD.

¢QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?

a. LICENCIAS DE MATERNIDAD O LICENCIAS DE PATERNIDAD. ,

b. INCAPACIDADES PARA INTEGRANTES DE LAS FUERZAS MILITARES Y DE POLICIA NACIONAL.

c. INCAPACIDADES POR INTENTO DE SUICIDIO. i

d. INCAPACIDADES A CONSECUENCIA DE TRATAMIENTOS ESTETICOS.

e.INCAPACIDADES POR PARTICIPACION EN: 1) ACTOS DELICTIVOS O CONTRAVENCIONALES, 1) ACTOS TERRORISTAS, IIl) CONMOCIONES CIVILES, IV) ASONADAS,
V) DISTURBIOS, VI) GUERRAY VII) MANIPULACION DE ARMAS DE FUEGO.

f. INCAPACIDADES COMO CONSECUENCIA DE INTOXICACION POR ENCONTRARSE EN ESTADO DE EBRIEDAD, O BAJO LOS EFECTOS DE CUALQUIER NARCOTICO,
AMENOS QUE HUBIESE SIDO ADMINISTRADO POR PRESCRIPCION MEDICA.

g.INCAPACIDADES COMO CONSECUENCIA DE RADIACIONES [ONIZANTES O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD DE COMBUSTIBLE NUCLEAR O DE
CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR PRODUCIDO POR COMBUSTION.

h. INCAPACIDADES COMO CONSECUENCIA DE PARTICIPACION EN ACTIVIDADES O DEPORTES DE ALTO RIESGO. COMO POR EJEMPLO LAS QUE INVOLUCRAN
AERONAVES, VEHICULOS DE MOTOR O TRACCION ANIMAL, SER PASAJERO EN AVIACION PRIVADA, PARACAIDISMO, ALAS DELTA, PARAPENTE, BUNGEE
JUMPING, ALPINISMO, ESCALADA, MOTOCICLISMO, ARTES MARCIALES, BOXEO, LUCHA, RODEO, RUGBY, EQUITACION Y POLO.

iLITT DEBIDO A ENFERMEDADES, ACCIDENTES O LESIONES SUFRIDAS ANTES DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA DE SEGURO,
. CUALQUIER ENFERMEDAD MENTAL DE CUALQUIER TIPO Y SUS CONSECUENCIAS, TALES COMO ESTRES, ANSIEDAD, DEPRESION O DESORDENES NERVIOSOS.
ll\-/IIIEE?\I"(I')/-{\‘LES PADECIMIENTOS O ENFERMEDADES INTENCIONALMENTE CAUSADAS O AUTO INFERIDAS, YA SEA EN ESTADO DE CORDURA O INCAPACIDAD

m.CUALQUIER ITT RELACIONADA DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (SIDA) O EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA (VIH), CONFORME CON LAS DEFINICIONES RECONOCIDAS PARA TAL EFECTO POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.

1.3. ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES

¢QUE ME CUBRE?

USTED RECIBIRA EL PAGO DE UNA SUMA ASEGURADA EN EL CASO EN QUE AL TOMADOR (‘USTED”) LE SEA DIAGNOSTICADO O SE LE MANIFIESTE POR
PRIMERA VEZ ALGUNA DE LAS SIETE (7) ENFERMEDADES GRAVES O PROCEDIMIENTOS QUE SE MENCIONAN A CONTINUACION. CUALQUIER ENFERMEDAD O
PROCEDIMIENTO DISTINTQ ALOS ENUNCIADOS NO ESTARA CUBIERTO. PARTE DE LA INDEMNIZACION LA RECIBIRA USTED DIRECTAMENTE Y PARTE MEDIANTE
ABONO DIRECTO A SU CREDITO, SEGUN SU AUTORIZACION

IMPORTANTE:
- LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES Y/O PROCEDIMIENTOS DEBEN ESTAR CERTIFICADOS POR UN MEDICO DE LA EPS, REGIMEN SUBSIDIADO DE SALUD,
Iﬁ\SIENEITARBIOABLC(I:%TgIMBE\SALUD 0 POLIZA DE SALUD A LA CUAL EL TOMADOR (“USTED") SE ENCUENTRE AFILIADO 0 POR UN MEDICO INDEPENDIENTE
- NO EXISTIRA LA OBLIGACION DE PAGAR EL VALOR ASEGURADO CUANDO EL RECLAMO SEA PRESENTADO A LA ASEGURADORA DESPUES DE QUE EL
TOMADOR/ ASEGURADO HAYA CUMPLIDO LA EDAD MAXIMA DE PERMANECIA DEFINIDA EN LAS PRESENTES CONDICIONES.
1.3.1. CANCER
ESTA COBERTURAESTA LIMITADA UNICAMENTE A LA PRIMERA MANIFESTACION U OCURRENCIA DE CANCER DURANTE LA VIGENCIA DE LA POL|ZA., CUALQUIER
gSA{}léFSEESgG(éIgN U OCURRENCIA DE CANCER POSTERIOR A LA PRIMERA RECLAMACION REALIZADA A CARDIF POR ESTE CONCEPTO NO SERA CUBIERTA POR

¢ QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?

a. LEUCEMIA CRONICA LINFOCITICA.

b. CANCERES DE PIEL,CON EXCEPCION DEL MELANOMAMALIGNO.

¢. TODOS LOS TUMORES DESCRITOS HISTOLOGICAMENTE COMO BENIGNOS, PREMALIGNOS CON POTENCIAL BAJO DE MALIGNIDAD, O NO INVASIVOS.
d. TODAS LAS LESIONES DESCRITAS COMO CARCINOMA “IN SITU”.

e. VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO.

ViGiLADO
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VIGILADO SUER"

f. CONDILOMAS PLANOS.

g. DISPLASIAS CERVICALES NIC I, NIC I Y NIC 11l Y.

h.LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES ESPECIFICAS: POLICITEMIAVERA Y TROMBOCITEMIA ESENCIAL.

i. TODOS LOS TUMORES DE PROSTATA, AL MENOS QUE SEAN CLASIFICADOS HISTOLOGICAMENTE POR LA ESCALA DE “GLEASON’ CON UN GRADO
MAYOR A 6, O QUE HAYAN PROGRESADO AL MENOS A LA CLASE T2NOMO SEGUN LA CLASIFICACION DE AJCC ~ SEXTA EDICION CLASIFICACION TMN.
CUALQUIER TIPO DE CANCER EN PRESENCIA DE LA INFECCION VIH, INCLUYENDO PERO NO LIMITADO A LINFOMA O SARCOMA DE KAPOSI,
(CUALQUIER TIPO DE CANCER EN PRESENCIA DE LA INFECCION VIH, INCLUYENDO PERO NO LIMITADO A LINFOMA O SARCOMA DE KAPOSI.

k. LOS TUMORES DESCRITOS HISTOLOGICAMENTE COMO BENIGNOS, PREMALIGNOS CON POTENCIAL BAJO DE MALIGNIDAD, O NO INVASIVOS.

I. MELANOMAS DELGADOS CON REPORTE DE PATOLOGIA MOSTRANDO NIVELES DE CLARK MENORES DE Iil O UN GROSOR MENOR A 1.0 MM, SEGUN LA
CLASIFICACION DE BRESLOW.

m.LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES ESPECIFICAS: POLICITEMIA VERAY TROMBOCITEMIA ESENCIAL.

n. LEUCEMIA LINFOQUISTICA CRONICA (LLC) CON CLASIFICACION MENOR DE LA ETAPA 3 EN LA PRUEBA DE RAI

fi. EODO EIPO DE CANCER QUE SEA UNA RECURRENCIA O METASTASIS DE UN TUMOR PRESENTADO POR PRIMERA VEZ DENTRO DEL PERIODO DE

ARENCIA

1.3.2. INFARTO DEL MIOCARDIO O COMUNMENTE CONOCIDO COMO INFARTO AL CORAZON:
¢ QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?

a. LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

b. DOLOR TORACICO NO CARDIACO.
c. ANGINA, ANGINA INESTABLE.

d. MIOCARDITIS

e. PERICARDITIS.

f. LESION TRAUMATICA AL MIOCARDIO.

1.3.3. CIRUGIA DE BYPASS CORONARIO

IMPORTANTE:
LA ENFERMEDAD Y LA CIRUGIA DE BY PASS CORONARIO DEBEN DIAGNOSTICARSE Y LLEVARSE A CABO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA.

¢QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?
SE ENCUENTRAN EXCLUIDOS DE LA COBERTURA LOS SIGUIENTES TRATAMIENTOS, CIRUGIAS Y/O PROCEDIMIENTOS:

a. LAANGIOPLASTIA DE GLOBO Y OTRAS TECNICAS QUE NO REQUIEREN CIRUGIA.

b. LA CIRUGIA DE DERIVACION DE LAS ARTERIAS CORONARIAS POR LAPAROSCOPIA.

c. LA ANGIOPLASTIA CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA (ACTP), CATETERISMO CARDIACO, TRATAMIENTO CON RAYO LASER, CUCHILLA ROTABLE,
EL STENTING Y OTRAS TECNICAS DE CATETERISMOS INTRA-ARTERIALES.

1.3.4. ENFERMEDAD CEREBRO - VASCULAR

CORRESPONDE A LA EMBOLIA CEREBRAL. LA HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TAMBIEN ESTA CUBIERTA BAJO ESTA DEFINICION. ESTO INCLUYE EL INFARTO
DE TEJIDO CEREBRAL, LA HEMORRAGIA INTRA-CRANEAL O SUBARACNOIDEA, Y LA EMBOLIA DE UNA FUENTE EXTRA-CRANEAL. EL DIAGNOSTICO DEBE SER
INEQUIVOCO Y RESPALDADO POR UNA HOSPITALIZACION CUYO REGISTRO INDIQUE UNA LESION CEREBRAL “DE TIPO VASCULAR”, DENTRO DE UN PLAZO DE
SETENTAY DOS (72) HORAS ANTES DE DICHA HOSPITALIZACION.

¢QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?

LOS SINTOMAS CEREBRALES DE:

a. MIGRAI

b. LESION CEREBRAL CAUSADA POR UN TRAUMATISMO O HIPOXIA.

c. UNAENFERMEDAD VASCULAR QUE AFECTE AL 0JO O AL NERVIO OPTICO.

d. LAS ALTERACIONES ISQUEMICAS DEL SISTEMA VESTIBULAR.

e. LOS ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES POST-TRAUMATICOS.

f. EMBOLIA CEREBRAL SILENTE ASINTOMATICA ENCONTRADA EN IMAGENES.

g.DANO CEREBRAL DEBIDO A UN TRAUMA O LESION, INFECCION, VASCULITIS, ENFERMEDAD INFLAMATORIA O MIGRARNA.
h.TRASTORNOS DE LQS VASOS SANGUINEOS QUE AFECTEN LA VISTA, INCLUYENDO INFARTO DEL NERVIO OPTICO O RETINA.
i. TRASTORNOS ISQUEMICOS DEL SISTEMA VESTIBULAR.

j. ATAQUES ISQUEMICOS TRANSITORIOS (AIT).

1.3.5. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

LA INSUFICIENCIA TOTAL, CRONICA E IRREVERSIBLE DE AMBOS RINONES O LA CONTINUA DIALISIS RENAL DE DOS TIPOS (I) HEMODIALISIS O (Il) DIALISIS
PERITONEAL, DEBERA SER INSTITUCIONALIZADA Y CONSIDERADA MEDICAMENTE NECESARIA, POR UN NEFROLOGO CERTIFICADO.

¢QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?

LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA REVERSIBLE CON DIALISIS RENAL TEMPORARIA ASi COMO LA INSUFICIENCIA RENAL SINGULAR.
1.5.6. ESCLEROSIS MULTIPLE

¢QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?

OTRAS CAUSAS DE DANO NEUROLOGICO COMO LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO.

1.3.7. TRASPLANTE DE ORGANOS MAYORES

TRASPLANTE DE UN ORGANO VITAL QUE SE VAYAA REALIZAR O SE HAYA REALIZADO EL TOMADOR COMO RECEPTOR DEL TRASPLANTE DE LOS SIGUIENTES:
CORAZON, PULMON, HIGADO, RINON, MEDULA OSEA O PANCREAS, SIEMPRE Y CUANDO EL ORGANO DEL TOMADOR ESTE O HAYA ESTADO LESIONADO O
ENFERMO. POR TRASPLANTE DE MEDULA OSEA SE ENTIENDE LA RECEPCION DE UN TRASPLANTE UTILIZANDO CELULAS MADRE HEMATOPOYETICAS
PRECEDIDO POR ABLACION TOTAL DE MEDULA OSEA.

IMPORTANTE:

SERA REQUISITO INDISPENSABLE PARA EL PAGO DEL BENEFICIO QUE EL TOMADOR NOTIFIQUE PREVIAMENTE Y POR ESCRITO A LA COMPANIA ASEGURADORA
EL HECHO DE SER DEFINIDO COMO CANDIDATO A TRASPLANTE POR LA INSTITUCION HOSPITALARIA O REGULADORA CORRESPONDIENTE. UNA VEZ LA
COMPANJA ASEGURADORA HA SIDO NOTIFICADA DE ESTE HECHO SOLO PODRA PONER TERMINO AL CONTRATO DEL TOMADOR QUE SE ENCUENTRE EN DICHA
SITUACION SI ESTE INCURRIERE EN ALGUNA CAUSAL LEGAL QUE ASI LO PERMITA

EL TRASPLANTE DEBERA SER CERTIFICADO POR EL MEDICO QUE LO PRACTICO, QUIEN DEBE POSEER LICENCIA PERMANENTE Y VALIDA PARA PRACTICAR LA
MEDICINAY ESTA CLASE DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

EL TRASPLANTE DE ORGANO DEL CUAL SEA CANDIDATO EL TOMADOR, SE DEBERA EJECUTAR DE ACUERDO CON LAS NORMAS DE DONACION Y TRASPLANTE
DE ORGANOS ESTABLECIDOS EN COLOMBIA.

¢QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA ESTA COBERTURA (EXCLUSIONES)?

a. LACOBERTURA SOLO COMPRENDE EL TRASPLANTE DE TODO EL ORGANO DESCRITO , NO DE FRACCIONES O PARTES DE ESTE.
b. TRASPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA.

¢ QUE SITUACIONES O EVENTOS NO AMPARA LA COBERTURA DE ENFERMEDADES GRAVES (EXCLUSIONES GENERALES)?

USO 0 ABUSO INTENCIONAL DE DROGAS O ALCOHOL DE ACUERDO CON EL MANUAL DE NORMAS TECNICAS INTERNACIONALES.

RADIACION, REACCION ATOMICA O CONTAMINACION RADIOACTIVA, VENENO, INHALACION DE GASES O VAPORES VENENOSOS.

. CUALQUIER CONDICION RELACIONADA DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (SIDA) O EL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH), CONFORME CON LAS DEFINICIONES RECONOCIDAS PARA TAL EFECTO POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD.

. ENFERMEDADES QUE HAYAN SIDO CONOCIDAS O DIAGNOSTICADAS CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIO DE LA COBERTURA, O A LA FECHA DE
INCORPORACION DEL ASEGURADO, SEGUN CORRESPONDA.

. PADECIMIENTOS CONGENITOS, ANOMALIAS CONGENITAS, Y LOS TRASTORNOS QUE SOBREVENGAN POR TALES ANOMALIAS O SE RELACIONEN CON ELLAS.
INTOXICACION O ENCONTRARSE EL ASEGURADO EN ESTADO DE EBRIEDAD, O BAJO LOS EFECTOS DE CUALQUIER NARCOTICO AMENOS QUE HUBIESE SIDO
ADMINISTRADO PQR PRESCRIPCION MEDICA. ESTOS ESTADOS DEBERAN SER CALIFICADOS POR LAAUTORIDAD COMPETENTE.

. TRATAMIENTOS MEDICOS O QUIRURGICOS DISTINTOS DE LOS NECESARIOS A CONSECUENCIA DE LESIONES O ENFERMEDAD CUBIERTAS POR ESTA POLIZA.

. LOS TRATAMIENTOS ESTETICOS, PLASTICOS, DENTALES, ORTOPEDICOS Y OTROS TRATAMIENTOS QUE SEAN PARA FINES DE EMBELLECIMIENTO O PARA
CORREGIR MALFORMACIONES PRODUCIDAS POR ENFERMEDADES O ACCIDENTES ANTERIORES A LA FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DE LA PRESENTE
POLIZA. TRATAMIENTOS POR ADICCION A DROGAS O ALCOHOLISMO, LESION, ENFERMEDAD O TRATAMIENTO CAUSADO POR INGESTION VOLUNTARIA DE
SOMNIFEROS, BARBITURICOS, DROGAS Y DEMAS SUSTANCIAS DE EFECTOS ANALOGOS O SIMILARES.

i. ACTIVIDADES PELIGROSAS COMO LA MANIPULACION DE EXPLOSIVOS O ARMAS DE FUEGO.

EN NINGUN CASO LA COMPANIA ASEGURADORA PAGARA UNA ENFERMEDAD QUE SEA CONSECUENCIA, COMPLICACION O SECUELA DE UNA ENFERMEDAD

QUE HAYA SIDO CONOCIDA O DIAGNOSTICADA AL MOMENTO DE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, INDEPENDIENTEMENTE DEL

TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE SU PRIMER DIAGNOSTICO. ASI MISMO, SE EXCLUYEN DIAGNOSTICOS REPETIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.
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TENDENCIA FIVANCIERA

VIGILADO SUPERNT

2. DEFINICIONES

Por favor preste atencion a las siguientes definiciones y palabras claves:

ASEGURADO: Persona natural titular de cualquier producto o servicio financiero contratado con el BANCO AGRARIO DE COLOMBIA S.A., que esta protegido por el presente seguro.
BENEFICIARIO: Persona natural titular de productos y/o servicios que acepta su adhesion al presente contrato de seguro, para los anexos de incapacidad temporal y
enfermedades graves: el asegurado seré beneficiario del 50% de la indemnizacion y del otro 50% sera la entidad financiera; para la cobertura de Muerte Accidental: Los
beneficiarios seran los designados en el certificado individual de seguros, o los de ley.

EDAD MINIMA DE INGRESO: Edad a partir de la cual una persona puede contratar el presente seguro.

EDAD MAXIMA DE INGRESO: Edad hasta la cual una persona puede contratar el presente seguro.

EVENTO: Todo hecho cuyas consecuencias estén amparadas por alguna cobertura de éste seguro.

EXCLUSIONES: Se refiere a todos aquellos hechos, situaciones o condiciones no cubiertos por el contrato de seguro, y que se encuentran expresamente indicados en las condiciones.
PERIODO DE CARENCIA: Para iniciar las coberturas del presente seguro,serd necesario que el asegurado cumpla un periodo de permanencia minimo en la péliza. Este
periodo operara una sola vez desde el desembolso del crédito hasta el vencimiento del nimero de dias establecidos como periodo de carencia. Lo anterior quiere decir que si
durante este lapso se presenta un siniestro no tendra cobertura.

PRIMA: Es el grecio o valor del seguro contratado por usted.

SINIESTRO: Ocurrencia de los eventos cubiertos en la pdliza durante la vigencia de la misma.

TOMADOR: Persona natural titular de cualquier producto o servicio financiero contratado con el BANCO AGRARIO DE COLOMBIA S.A., que voluntariamente contrata este
seguro por cuenta propia.

3. RECLAMACIONES POR OCURRENCIA DE SINIESTRO

3.1. Procedimiento en caso de siniestro

De conformidad con el articulo 1077 del codigo de comercio, al asegurado le correspondera demostrar la ocurrencia y cuantia del siniestro, por tanto en caso de presentarse el siniestro, se sugiere que
el asegurado o beneficiario allegue, ademas de la declaracion del siniestro, la copia del documento de identidad y la constancia del pago de la prima, los siguientes documentos, sin que se constituyan
como los tnicos medios de prueba para comprobar la ocurrencia y cuantia del siniestro. Con el objetivo de simplificar el procedimiento para la atencion de la reclamacion, la definicion se hara dentro
de los 25 dias calendario siguientes a la fecha en que el asegurado o beneficiario acredite la ocurrencia y la cuantia, de acuerdo con el articulo 1077 del Cédigo de Comercio.

a. Para Muerte Accidental

- Copia del registro de defuncién o documento que haga sus veces donde conste la causa de la muerte del Tomador/ asegurado.
- Necropsia o croquis del accidente, o acta de levantamiento de cadaver o certificado de la fiscalia, siempre y cuando en dicho documento se encuentre consignada la causa de la muerte.

b. Para Anexo de Incapacidad Total Temporal

- Certificados y examenes médicos, que acrediten la incapacidad total temporal por un periodo igual o superior a 15 dias corrientes, expedidos por el médico afiliado a la EPS O ARL, médico
especialista en medicina ocupacional o médico afiliado a la medicina prepagada del asegurado.

c. Para Anexo de Enfermedades Graves

- Certificados y exdmenes médicos, en original o en copia, del dictamen médico en que conste el tiempo de evolucion y fecha de diagndstico de la enfermedad, expedidos por el médico afiliado a la
EPS 0 ARL o médico especialista en medicina ocupacional o médico afiliado a la medicina prepagada del asegurado.

- Exdmenes que comprueban el padecimiento de la enfermedad (biopsia, radiografias, etc.)

IMPORTANTE:

- CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A. podra solicitar cualquier otro documento diferente a los mencionados necesario para definir su reclamacion.

- Cuando usted o los beneficiarios no posean los documentos mencionados, podrén aportar cualquier medio probatorio previsto en la ley, siempre y cuando sea idoneo, pertinente y conducente para
probar el siniestro.

3.2. PASOS PARA LA RECLAMACION POR OCURRENCIA DE SINIESTRO

En el evento de un siniestro, como el pago de la prima es vencido, para que exista contrato de seguros y se pueda realizar el pago de la indemnizacion, se debe realizar previamente el pago de la
prima (“Articulo 1045 Codigo de Comercio”) o autorizarse el cobro de la prima contra el valor de la indemnizacion, lo cual autoriza expresamente el asegurado/tomador.

Cuando el Tomador/ asegurado (“usted”) o sus beneficiarios cuenten con la totalidad de documentos enunciados para la reclamacion, le sugerimos muy amablemente remitir dicha documentacion por
el siguiente medio, con el fin de procurar una pronta y oportuna atencion:

-Através de las Oficinas del BANCO AGRARIO DE COLOMBIA S. A.

Firma Autorizada Cardif Colombia Seguros Generales S.A. NIT: 900.200.435-3

Cadigo de Condicionado: 30/05/2018-1344-P-31-1800CARDIF1812BA-0R00
Cédigo de Nota Técnica: 22/03/2018-1344-NT-P-31-22031831 P%%g?gg#%%/g%/gg; 8-1344-NT-A-31-22031831PITT0001, 22/03/2018-1344-NT-A-31-

*TODO LO NO PREVISTO EN EL PRESENTE DOCUMENTO SE REGIRA POR EL CODIGO DE COMERCIO.
CARDIF SE COMPLACE EN TENERLO A USTED COMO CLIENTE Y ESPERA QUE SE SIENTA SATISFECHO CON
LOS AMPAROS OFRECIDOS EN ESTE SEGURO.
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