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PÓLIZA DE SEGURO DE DESEMPLEO CENCOSUD COLOMBIA S.A. 
ASALARIADOS PLAN INTEGRAL PARA CRÉDITOS 

 Señor(a) asegurado, CARDIF COLOMIA SEGUROS GENERALES S.A. (“CARDIF”) lo invita a conocer las 
condiciones del seguro adquirido por usted 

EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ART. 184 DEL EOSF Y DEMÁS NORMAS CONCORDANTES, CADA UNA DE LAS 
EXCLUSIONES SERÁN ENUNCIADAS A CONTINUACIÓN DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR LA PRESENTE PÓLIZA. 

1. COBERTURAS 
1.1 DESEMPLEO INVOLUNTARIO 
¿QUÉ CUBRIMOS? USTED RECIBIRÁ EL PAGO DEL VALOR ASEGURADO CUANDO PIERDA SU TRABAJO Y SE ENCUENTRE 
EN ALGUNA DE LAS SITUACIONES 
DESCRITAS A CONTINUACIÓN: 
• SI ES EMPLEADO A TRAVÉS DE UN CONTRATO DE TRABAJO A TÉRMINO INDEFINIDO POR MÁS DE 6 MESES Y ES 

DESPEDIDO SIN JUSTA CAUSA. 
• SI ES EMPLEADO A TRAVÉS DE UN CONTRATO DE TRABAJO A TÉRMINO FIJO POR MÁS DE 18 MESES Y EL CONTRATO 

FINALIZA ANTES DEL TÉRMINO INICIALMENTE ESTABLECIDO Y NO EXISTA JUSTA CAUSA EN LA TERMINACIÓN. 
• SI SE ENCUENTRA VINCULADO BAJO LA MODALIDAD DE CONTRATO POR OBRA O LABOR POR MÁS DE 18 MESES 

CONSECUTIVOS, Y SU CONTRATO ES TERMINADO POR EL EMPLEADOR. 
• SI SE ENCUENTRA VINCULADO BAJO LA MODALIDAD DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS POR MÁS DE 18 MESES 

CONSECUTIVOS, Y SU CONTRATO ES 
TERMINADO POR EL CONTRATANTE. 
• PERSONAS CON CARGOS EN CARRERA ADMINISTRATIVA, TRABAJADORES OFICIALES, TRABAJADORES DE LIBRE 

NOMBRAMIENTO O REMOCIÓN Y PERSONAS CONTRATADAS EN PROVISIONALIDAD, QUE HAYAN SIDO VINCULADOS 
POR MÁS DE 18 MESES CONSECUTIVOS CON EL MISMO EMPLEADOR, CUYO RETIRO NO HA SIDO GENERADO POR EL 
ASEGURADO Y SE ENCUENTRE CONTENIDO EN UN ACTO ADMINISTRATIVO. 

 

IMPORTANTE 

• ÚNICAMENTE SE CUBRE LA PÉRDIDA DEL TRABAJO QUE OCURRA A PARTIR DEL DÍA 31 DESDE EL INICIO DE LA 
VIGENCIA DE ESTE SEGURO. 

• PARA LOS CONTRATOS A TÉRMINO INDEFINIDO, SE TENDRÁ EN CUENTA LA CONTINUIDAD LABORAL ENTRE 
LOS CONTRATOS, SIEMPRE Y CUANDO ESTE PERIODO NO SUPERE OCHO (8) DÍAS HÁBILES. 

• PARA LOS CONTRATOS TÉRMINO FIJO, OBRA O LABOR, PRESTACIÓN DE SERVICIOS, CARGOS EN CARRERA 
ADMINISTRATIVA, TRABAJADORES OFICIALES, TRABAJADORES DE LIBRE NOMBRAMIENTO O REMOCIÓN Y 
PERSONAS CONTRATADAS EN PROVISIONALIDAD SE TENDRÁ EN CUENTA LA CONTINUIDAD LABORAL ENTRE 
LOS CONTRATOS, SIEMPRE Y CUANDO ESTE PERIODO ENTRE CONTRATOS NO SUPERE QUINCE (15) DÍAS 
HÁBILES Y HAYA SIDO CON EL MISMO EMPLEADOR O CONTRATANTE. 

 
¿QUÉ NO CUBRIMOS BAJO ESTA COBERTURA? 
 

1 RENUNCIA O DESPIDO CON JUSTA CAUSA 2 VENCIMIENTO DEL CONTRATO A TÉRMINO FIJO 

3  
TERMINACIÓN DEL CONTRATO EN EL PERIODO 
DE PRUEBA 

4 CONTRATO DE TRABAJO FUERA DE COLOMBIA 

   TERMINACIÓN LABORAL POR MUTUO 
CONSENTIMIENTO ENTRE 

5 SUSPENSIÓN DEL CONTRATO DE TRABAJO 6 EL TRABAJADOR Y EL EMPLEADOR SIN QUE 
HAYA PAGO 

   ALGUNO DE BONIFICACIÓN O INDEMNIZACIÓN 

1.2 ENFERMEDADES GRAVES 
¿QUÉ CUBRIMOS? USTED RECIBIRÁ EL PAGO DE SU INDEMNIZACIÓN SI LE ES DIAGNOSTICADA POR PRIMERA VEZ DENTRO DE 
LA VIGENCIA DEL SEGURO, ALGUNA DE LAS SIGUIENTES SIETE (7) ENFERMEDADES GRAVES: 

1.2.1. CÁNCER 
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¿QUÉ ME CUBRE? EL PRIMER DIAGNÓSTICO DE CÁNCER MALIGNO INDEPENDIENTE DE SU LOCALIZACIÓN O ETAPA. 
¿QUÉ NO ME CUBRE? 
 

1 CÁNCER DE PIEL NO MELANOMA 2 POLICITEMIA VERA, TROMBOCITEMIA ESENCIAL, 
CONDILOMAS 
PLANOS, DISPLACÍAS 

 
 
 
 

1.2.2. INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO, COMÚNMENTE CONOCIDO COMO INFARTO AL CORAZÓN 
¿QUÉ NO CUBRE? 
 

1 INSUFICIENCIA CARDIACA, LESIÓN TRAUMÁTICA AL 
MIOCARDIO 

2 MIOCARDITIS, PERICARDITIS 

3 ANGINA O ANGINA INESTABLE   

1.2.3. CIRUGÍA DE ANGIOPLASTIA CORONARIA O REVASCULARIZACIÓN CARDIACA 
¿QUÉ NO CUBRE? 
 

1 CATETERISMO CARDIACO, CATETERISMO INTRAARTERIAL, TRATAMIENTO CON RAYO LASER 

1.2.4. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUÉMICO Y/O HEMORRÁGICO 
¿QUÉ NO CUBRE? 
 

1 LESIÓN CEREBRAL CAUSADA ISQUÉMICA O 
HEMORRÁGICA POR UN TRAUMATISMO O HIPOXIA 

2 ATAQUES ISQUÉMICOS TRANSITORIOS (AIT), 
VASCULITIS 

1.2.5. INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA TOTAL E IRREVERSIBLE DE UNO O AMBOS RIÑONES QUE IMPLIQUE 
TRATAMIENTO ASOCIADO DE HEMODIÁLISIS Y/O DIÁLISIS PERITONEAL 

1.2.6. ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
¿QUÉ NO CUBRE? 

1 LUPUS ERITEMATOSO SISTÉMICO 
 

1.2.7. TRASPLANTE DE ÓRGANOS MAYORES 
¿QUÉ ME CUBRE? EL TRASPLANTE DE UN ÓRGANO VITAL COMPLETO QUE USTED SE REALICE DENTRO DE LA VIGENCIA DE 
LA PÓLIZA DE LOS SIGUIENTES ÓRGANOS: CORAZÓN, PULMÓN, HÍGADO, RIÑÓN, MÉDULA ÓSEA O PÁNCREAS. 

 

IMPORTANTE 

• ÚNICAMENTE SE CUBREN DIAGNÓSTICOS A PARTIR DEL DÍA 91 DESDE EL INICIO DE VIGENCIA DE ESTE 
SEGURO. 

• LAS ENFERMEDADES GRAVES Y/O PROCEDIMIENTOS DEBEN SER DIAGNOSTICADOS Y/O 
CERTIFICADOS POR EL MÉDICO DE LA EPS, SISBEN, ARL, MEDICINA PREPAGADA, PÓLIZA DE SALUD, 
LO CUÁL PODRÁ SER PROBADO CON LA HISTORIA CLÍNICA Y SOPORTE DEL DIAGNÓSTICO. 

 

1.3 MUERTE ACCIDENTAL 
¿QUÉ ME CUBRE? SUS BENEFICIARIOS DESIGNADOS O EN SU DEFECTO LOS DE LEY, RECIBIRÁN EL PAGO DEL VALOR 
ASEGURADO EN CASO DE QUE USTED SUFRA UNA MUERTE ACCIDENTAL. (LA MUERTE DEBERÁ OCURRIR DENTRO DE LOS 
180 DÍAS SIGUIENTES DE LA OCURRENCIA DEL ACCIDENTE). 

1.4 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR  ACCIDENTE 
¿QUÉ ME CUBRE? SI USTED SUFRE UNA INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE, SE 
RECONOCERÁ EL PAGO DEL VALOR ASEGURADO. ESTA INCAPACIDAD DEBERÁ ESTAR FUNDAMENTADA EN UN DICTAMEN 
DE CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ EMITIDO POR LA EPS O ARL, COLPENSIONES, JUNTA REGIONAL O NACIONAL DE 
CALIFICACIÓN DE INVALIDEZ U ORGANISMO COMPETENTE SEGÚN EL RÉGIMEN APLICABLE, Y EL CUAL DEBERÁ SER 
MAYOR O IGUAL AL CINCUENTA POR CIENTO (50%). 

 

IMPORTANTE 

• AL MOMENTO DE PRESENTARSE LA RECLAMACIÓN, SE CONSIDERARÁ COMO FECHA DE OCURRENCIA DEL 
SINIESTRO, COMO LA FECHA DE ESTRUCTURACIÓN DETERMINADA EN EL MOMENTO EN QUE LA PERSONA 
EVALUADA ALCANCE EL CINCUENTA POR CIENTO (50 %) DE PÉRDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL U 
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OCUPACIONAL. ADEMÁS, ESTA INCAPACIDAD DEBERÁ SOPORTARSE EN LA HISTORIA CLÍNICA, LOS 
EXÁMENES CLÍNICOS Y DE AYUDA DIAGNÓSTICA LOS CUALES PUEDAN CORRESPONDER A ANTES O 
DESPUÉS DE LA FECHA DE LA DECLARATORIA DE LA PÉRDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL. 

• EL ACCIDENTE DEBE OCURRIR DENTRO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO 

 
1.5 ECOSISTEMA DE SERVICIOS 
Ponemos a su disposición una plataforma de servicios que le ayudarán a avanzar en su carrera laboral. Los servicios podrán ser 
prestados directamente o por terceros. El alcance, condiciones y disponibilidad de los mismos estará determinado por la aseguradora 
para el propósito mencionado. Para mayor información sobre los servicios comuníquese con nuestra línea de atención al 742 3197 en 
Bogotá (Siempre marcando la opción 5). 
 
 
 

2. EXCLUSIONES 
2.1 EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES A TODAS LAS COBERTURAS 

• RADIACIONES IONIZANTES O CONTAMINACIÓN POR RADIOACTIVIDAD DE COMBUSTIBLE NUCLEAR O DE 
CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR PRODUCIDO POR COMBUSTIÓN DE COMBUSTIBLE NUCLEAR, RADIOACTIVIDAD, 
TÓXICO, EXPLOSIVO O CUALQUIER OTRA PROPIEDAD PELIGROSA DE UN EXPLOSIVO NUCLEAR O DE SUS 
COMPONENTES.  

• ACTOS DELICTIVOS O CONTRAVENCIONALES DE ACUERDO A LA LEY PENAL, EN LOS QUE PARTICIPE DIRECTA O 
INDIRECTAMENTE EL ASEGURADO, ACTOS TERRORISTAS, CONMOCIONES CIVILES, ASONADAS, DISTURBIOS, 
EFECTOS DE GUERRA, DECLARADA O NO DECLARADA, INVASIÓN, ACCIÓN DE UN ENEMIGO EXTRANJERO, 
HOSTILIDADES U OPERACIONES BÉLICAS, YA SEA CON O SIN DECLARACIÓN DE GUERRA. 

• SUICIDIO E INTENTO DE SUICIDIO DENTRO DE LOS PRIMEROS SEIS (6) MESES DE VIGENCIA DEL SEGURO.  

• ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS CON ANTERIORIDAD A LA VIGENCIA DEL SEGURO 
 

3. DOCUMENTOS Y PASOS PARA LA RECLAMACIÓN  
Para realizar la reclamación a usted le corresponderá demostrar la ocurrencia del siniestro, para lo cual podrá presentar la Fotocopia 
del documento de identidad (sólo beneficiarios), el Formulario de Declaración de Siniestros y los documentos mencionados a 
continuación u otros que usted considere pertinentes. 
 

DESEMPLEO INVOLUNTARIO ENFERMEDADES GRAVES 

• Documento en el que conste la terminación de la relación 
laboral, en el cual se especifique el tipo de contrato laboral y la 
causa de terminación del mismo o carta de despido detallando 
dicha información sobre fecha de inicio y terminación del 
Contrato. 

• Documento en el que conste la liquidación de salarios, 
prestaciones sociales y/o bonificación. 

 
• Historia clínica, y en caso de cáncer los estudios patológicos que 

confirmen el diagnóstico. 
• Copia de los exámenes que comprueben el padecimiento de 

la enfermedad (biopsias, radiografías etc.) 

MUERTE ACCIDENTAL INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE ACCIDENTAL 

• Registro civil de defunción 
• Copia del acta de levantamiento de cadáver o certificación de 

la fiscalía que indique causa, fecha del accidente y datos del 
asegurado (Necropsia) 

 
• Dictamen de pérdida de capacidad Laboral de la junta regional o 

nacional de calificación en el que conste causa de la invalidez % de 
invalidez y descripción de la disminución 
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4. PASOS PARA REALIZAR LA RECLAMACIÓN 

 
 

Complete los documentos 
 

Remita la documentación a través del correo 
electrónico 
atencionsiniestroscotiabank@cardif.com.co 
o a través de WhatsApp, escribiéndonos a la 
línea de atención 3125104906 

Nos contactaremos con usted 
para informarle la resolución del 
caso. 

 

Con el objetivo de simplificar el procedimiento para la atención de la reclamación, la definición se hará dentro de los 25 días calendario 
siguientes a la fecha en que el asegurado o beneficiario acredite la ocurrencia y la cuantía, de acuerdo con el artículo 1077 del 
Código de Comercio. 

 

5. ATENCIÓN AL CONSUMIDOR FINANCIERO  
A través del defensor del consumidor financiero, como vocero y conciliador ante las entidades financieras, podrán ser 
formuladas las quejas respecto a los productos y servicios prestados por nuestra compañía de manera gratuita, la defensoría 
del cliente es ejercida por los doctores José Federico Ustáriz González (defensor principal) y Mario Santiago Fajardo Buendía 
(defensor suplente). 
Las quejas serán resueltas dentro del marco de sus funciones, sin que se exija ninguna formalidad adicional a su 
identificación, datos de contacto y descripción de los hechos y derechos que considere vulnerados. 
Dichos requerimientos podrán ser radicados a nivel nacional a través de: 
• E-mail: «defensoriacardif@ustarizabogados.com» 
• Dirección física: Carrera 11a N° 96 - 51 oficina 203, Edificio Oficity, Bogotá, D.C., o en los teléfonos: 60(1) 6108161 y 

60(1) 6108164. Horario de atención de Lunes a Viernes de 8:00 a.m. A 6:00 p.m. jornada continua. 
• Página web https://ustarizabogados.com 
• APP Defensoría Consumidor Financiero 
• A través de nuestra página web https://bnpparibascardif.com.co/ en el link defensor del consumidor financiero donde 

podrá conocer las funciones, tramites y procedimiento para la resolución de quejas por parte del defensor del 
consumidor financiero. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A. SE COMPLACE EN TENERLO A USTED COMO CLIENTE Y ESPERA QUE SE 
SIENTA SATISFECHO CON LOS AMPAROS OFRECIDOS EN ESTE SEGURO. 

Todo lo no previsto en el presente documento se regirá por el Código de Comercio. 
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