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| CONDICIONES GENERALES

ARTICULO PRELIMINAR

Este contrato se rige por las condiciones generales y las particulares contenidas en esta pdéliza y por lo no
previsto en ellas, se regira por el cddigo de comercio de la ley colombiana.

Esta pdliza se expide con base en las declaraciones realizadas por el TOMADOR del seguro y los
ASEGURADOS, contenidas en la declaracion de asegurabilidad que les ha sido presentada por LA
COMPANIA, todo lo cual ha determinado la valoracién y aceptacion del riesgo y el calculo de la prima
correspondiente.

CONDICION PRIMERA - 0BJETO

LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., que en adelante se denominara LA COMPANIA, con
sujecion a las condiciones que a continuaciéon se expresan, garantiza a cada ASEGURADO de esta
poliza el pago de los gastos médicos en que incurra como consecuencia de un evento médico cubierto
por esta pdliza y hasta la suma indicada como valor asegurado por vigencia anual. El valor asegurado
se ira disminuyendo de acuerdo con los pagos de las indemnizaciones que efectie LA COMPANIA
durante lavigencia de la pdliza. El valor asegurado se restablecera inicamente en cada renovacion.

Los pagos se sujetaran alas siguientes condiciones:

1.1. Que sus costos sean usuales, acostumbrados y médicamente necesarios, tal como se define enla
condicion sexta numeral 6.6. de este contrato.

1.2. Que sean consecuencia directa y exclusiva de una enfermedad originada o un accidente ocurrido
durante la vigencia de la presente péliza o de una maternidad cubierta por esta.

1.3. Que la pdliza se encuentre vigente.

1.4. Que el servicio sea autorizado previamente por LA COMPANIA y prestado a través de la red de
proveedores escogida por LA COMPANIA. En caso contrario se reconocera el 80% del valor
facturado por los gastos médicos en que incurra el ASEGURADO, por concepto de servicios
médicos cubiertos por la pdliza, sin sobrepasar el 80% del costo usual y acostumbrado.

Cada ASEGURADO tendra derecho a que el valor asegurado sea pagado a través de los conceptos

definidos a continuacion, hasta el limite indicado para cada uno de ellos en la tabla de coberturas,
la cual hace parte integral del presente contrato.

CONDICION SEGUNDA - COBERTURAS

Estos conceptos son validos tnicamente por atenciones en Colombia.
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Conceptos:
2.1. Habitacién hospitalaria

LA COMPANIA reconoce los gastos efectivamente causados por el ASEGURADO por pensién diaria,
que incluye habitacién privada, dieta alimenticia, llamadas telefénicas locales, alquiler de television,
servicio general de enfermeriay cama de acompanante.

2.2.Unidad de cuidado intensivo

Se reconocen los gastos en que incurra el ASEGURADO por la permanencia en la unidad de cuidado
intensivo. Los gastos ocasionados por concepto de honorarios médicos del intensivista se pagaran
de acuerdo con lo establecido en dicho concepto, numeral 2.4.3. de esta condicion.

2.3. Gastos hospitalarios

En caso de tratamiento médico hospitalario o tratamiento quirtrgico hospitalario o ambulatorio, se
reconoceran los gastos hospitalarios, exclusivamente porlos siguientes conceptos:

2.3.1. Gastos dentro de la hospitalizacion

Se reconocen los gastos para el cuidado del ASEGURADO mientras este permanezca hospitalizado
por un tratamiento médico o ingrese a una institucion hospitalaria para tratamiento quirargico
hospitalario o ambulatorio, siempre y cuando se suministren durante y como consecuencia directa
de la hospitalizacidn o cirugia. Estos gastos pueden ser entre otros: medicamentos, sangre, plasmay
sus derivados, suministro de oxigeno, examenes de laboratorio, servicios de rayos x e imagenes
diagnésticas, materiales de curacion, procedimientos de diagndstico, monitoreos, gases arteriales,
bombas de infusiéon, uso de respirador artificial, derechos de sala de cirugia, elementos y
suministros quirargicos, dotacion del quiréfano, esterilizacion, anestésicos, instrumentacion,
materiales de osteosintesis y sala de recuperacion.

2.3.2. Urgencia

En caso de urgencia, se reconocen los gastos en que incurra el ASEGURADO por la atencion de
urgencia, siempre y cuando se ocasionen durante y como consecuencia directa de la misma. Para
cada atencion de urgencia se aplicara el deducible indicado en la tabla de coberturas, la cual hace
parte integral de la poéliza.

2.3.3. Medicamentos, examenes de laboratorio y radiografias

Se reconocen los medicamentos, los examenes de laboratorio y las radiografias practicados al
ASEGURADO, dentro de los treinta (30) dias anteriores al inicio de la hospitalizacion o cirugia o
dentro de los treinta (30) dias posteriores al término de la hospitalizacién o cirugia, siempre y cuando
tengan relacion directa con la causa de la misma.

2.3.4. Enfermera

Cuando el ASEGURADO, durante una hospitalizaciéon cubierta por esta péliza o durante los treinta
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(30) dias siguientes a su egreso hospitalario, requiera por prescripcion médica del cuidado de una
enfermera, LA COMPANIA reconocera un maximo de 30 dias de enfermera y como valor diario de los
honorarios de esta, un valor maximo equivalente hasta el 40% del limite diario establecido para
honorarios médicos por tratamiento hospitalario no quirurgico. Este pago se reconocera siempre y
cuando la enfermera se requiera como consecuencia directa de la enfermedad o accidente que
originé la atencion.

2.3.5. Transporte terrestre de urgencia

Siun ASEGURADO, debido a una urgencia, requiere médicamente ser transportado por via terrestre
hasta un centro hospitalario o desde éste hasta su lugar de residencia habitual, se reconocera el
servicio de transporte prestado en ambulancia. Igualmente se cubrira este servicio cuando
médicamente el estado de salud del asegurado le impida desplazarse de otra manera hasta un centro
hospitalario.

2.3.6. Transporte aéreo de emergencia

Si un ASEGURADO, debido a una emergencia médica, requiere médicamente ser transportado por
via aérea para ser internado en un centro hospitalario, se reconocera el servicio de transporte
prestado en ambulancia aérea, siempre y cuando haya sido autorizado previamente por LA
COMPANIAYy hasta la suma maxima indicada en la tabla de coberturas, la cual hace parte integral de la
poliza.

2.3.7. Protesis y aparatos ortopédicos

Se reconocen las siguientes prétesis entre otras: Stent, coil, lente intraocular, cardiodesfibrilador,
marcapasos, vasculares, valvulares, articulares, diabolos de miringotomia, endovasculares,
endouretrales, y aparatos ortopédicos de uso permanente, asi como el alquiler de aparatos
ortopédicos de uso temporal, hasta la suma maxima indicada en la tabla de coberturas, la cual hace
parte integral de la pdliza.

2.3.8. Terapias

Sidurante la hospitalizacion o hasta sesenta (60) dias después del egreso hospitalario, médicamente
el ASEGURADO requiere la realizacion de terapias fisica, respiratoria, del lenguaje o de
rehabilitaciéon cardiaca, se reconocen por este concepto hasta sesenta (60) sesiones de cada una de
estas terapias, siempre y cuando guarden relacion directa con la causa de la hospitalizacién, y hasta
el limite por sesién estipulado en la tabla de coberturas, la cual hace parte integral de la pdliza.

Quedan excluidas de cobertura, por este concepto, las terapias ambulatorias realizadas por
tratamientos de rehabilitacion en los siguientes eventos: trauma raquimedular, trauma craneo
encefalico severo, accidente cerebro vascular o enfermedad de Guillain Barré, las cuales tendran
cobertura de acuerdo con lo establecido en el numeral 4.5. de la condicién cuarta.

2.3.9. Tratamientos hospitalarios para crisis de ansiedad o crisis psicética

Se cubriran los tratamientos hospitalarios hasta por cuarenta y cinco (45) dias, durante la vigencia
anual de la pdliza.
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2.3.10. Tratamientos de odontologia por accidente

Cuando como consecuencia de un accidente cubierto por esta pdliza, se realice al ASEGURADO
dentro del mes siguiente a la fecha de ocurrencia del accidente, la reduccion e inmovilizacion de
fractura, suturas, eliminacion de fragmentos dentarios, eliminacion de cuerpos extranos,
reimplantacion de dientes avulsionados, reposicionamiento de la articulacion temporomandibular
por luxacidn, cierre de comunicaciones bucosinusales o buconasales. Asi mismo, en caso de que el
asegurado requiera una reintervencion de cualquiera de los anteriores procedimientos, ocasionada
por el mismo accidente, se reconoceran los gastos de ésta, inicamente si es consecuencia directa
del procedimiento odontolégico inicial.

2.4. Honorarios médicos hospitalarios
2.4.1. Honorarios médicos quirurgicos

Se reconocen los gastos en que incurra el ASEGURADO por honorarios del cirujano, del
anestesiélogo y del ayudante de cirugia.

2.4.2. Honorarios médicos por tratamiento hospitalario no quirurgico

Se reconocen los honorarios por la visita diaria del médico tratante al ASEGURADO hospitalizado
por un tratamiento no quirargico, hasta el limite por visita indicado en la tabla de coberturas, la cual
hace parte integral de la pdéliza. No obstante lo anterior, cuando el médico tratante realice mas de una
visita diaria al ASEGURADO, la suma maxima diaria a pagar por este concepto no podra superar el
limite diario indicado en la tabla de coberturas, la cual hace parte integral de la pdliza.

2.4.3. Honorarios médicos del intensivista

Se reconocen los honorarios por el tratamiento del médico intensivista, cuando el ASEGURADO se
encuentre hospitalizado en la unidad de cuidado intensivo, con una suma maxima diaria de tres (3)
veces el limite por visita para honorarios médicos por tratamiento hospitalario no quirargico,
establecido en latabla de coberturas, la cual hace parte integral de la péliza.

2.4.4. Honorarios médicos porinterconsultas

Si el ASEGURADO hospitalizado requiere atencion médica de especialistas diferentes al médico
tratante, se reconocen maximo tres (3) visitas diarias y hasta el limite por visita para honorarios
médicos por tratamiento hospitalario no quirargico, indicado en la tabla de coberturas, la cual hace
parte integral de la podliza.

2.4.5. Consultas pre o post hospitalarias

En todos los casos de hospitalizacion para tratamiento médico no quirtrgico o en los casos de
tratamiento quirargico, LA COMPANIA reconocera hasta cuatro (4) consultas por este concepto, sin
exceder el limite por visita para honorarios médicos por tratamiento hospitalario no quirurgico,
establecido en latabla de coberturas, la cual hace parte integral de la pdliza.
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2.4.6. Consulta preanestésica

En todos los casos de tratamiento quirirgico LA COMPANIA reconocera una (1) consulta
preanestésica, sin exceder el limite por visita para honorarios médicos por tratamiento hospitalario
no quirurgico, establecido en latabla de coberturas, la cual hace parte integral de la pdliza.

2.5. Gastos ambulatorios
Sereconocen exclusivamente los siguientes gastos:
2.5.1. Fracturas, esguinces y luxaciones

Se reconocen gastos tales como honorarios médicos por la atenciéon inmediata, rayos x,
medicamentos, yeso, otros gastos necesarios y hasta sesenta (60) sesiones de terapia fisica,
siempre y cuando se realicen dentro de los sesenta (60) dias siguientes a la ocurrencia del accidente
o dentro de los sesenta (60) dias posteriores al retiro de la inmovilizacién, si la hubiere y hasta el
limite por sesion para terapias, estipulado en la tabla de coberturas, la cual hace parte integral de la
poliza.

2.5.2. Examenes de diagnéstico

Se reconocen los gastos incurridos por el ASEGURADO por examenes de diagnostico diferentes a
examenes de laboratorio clinico, entre otros: servicios de rayos x, ecografias, resonancia nuclear
magnética, tomografias axial computarizada, examenes de medicina nuclear, spect y pet scan, asi
como los medios de contraste que se requieran.

2.5.3. Tratamiento médico ambulatorio

Si durante el tiempo de permanencia continua del ASEGURADO en la pdliza, requiere tratamiento
médico ambulatorio por una o varias de las enfermedades relacionadas a continuacion y que las
mismas hayan sido cubiertas por esta podliza, se reconoceran los gastos en que incurra tales como
honorarios médicos, enfermera, examenes de laboratorio, suministros, transfusiones,
medicamentos, quimioterapia y radioterapia para el cancer, hemodialisis y dialisis peritoneal. Estas
enfermedades son:

*  Aplasiamedular

* Insuficienciarenal aguda o crénica

*  Lupus eritematoso sistémico

 Cancer

e Trasplantes

e  SIDAcubierto porlapdliza

e Enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC)

Para el SIDA cubierto por la péliza, se otorgara por dos (2) anos maximo contados a partir de la fecha
en que se haya realizado el diagnostico de la enfermedad, sin perjuicio del tiempo de permanencia
continua del ASEGURADO en la péliza.
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En caso de que una de estas enfermedades sea consecuencia de otra de ellas, el periodo de tiempo
de cobertura empieza a contarse desde la fecha del diagnéstico de laenfermedad que la causé.

CONDICION TERCERA - EXCLUSIONES
Esta pdliza no cubre los gastos ocasionados como consecuencia de:

3.1. Tratamiento médico o quirurgico para atencioén psiquiatrica, por eventos tales como adicciones,
neurosis de ansiedad, crisis conversivas, crisis de panico, asi como las consultas o tratamientos
psicoldgicos.

3.2. Tratamiento médico o quirurgico por intento de suicidio o lesiones causadas deliberadamente por
el ASEGURADO a si mismo, sea cual fuere su estado emocional o animico al causarse la lesion.

3.3. Chequeos médicos con o sin hospitalizacion.
3.4. Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas.

3.5. Enfermedades contraidas antes de la inclusion del ASEGURADO en la pdliza, conocidas o no por
el TOMADOR 0 ASEGURADO, asi como sus secuelas o consecuencias.

3.6. Accidentes ocurridos con anterioridad al ingreso del ASEGURADO en la pdliza, asi como sus
secuelas o sus consecuencias.

3.7. Rinoplastia o tratamientos o cirugias estéticas o plasticas con fines no requeridos por el estado de
salud del ASEGURADO, salvo las de tipo reconstructivo por accidente o enfermedad cubierto por
esta poliza. Mamoplastias, excepto aquellas reconstructivas como consecuencia de cancer de
seno cubierto por esta péliza. También quedan excluidos los tratamientos para adelgazar.

3.8. Atenciéon odontologica en general, tal como: implantologia, cirugia oral y maxilo facial,
rehabilitaciéon oral, tratamiento de articulaciéon temporomandibular, periodoncia, endodoncia,
ortodoncia, ortopedia maxilar, odontologia general, pediatrica y estética.

No se considera accidente las fracturas dentales causadas por la ingestion de alimentos o por
morder objetos no comestibles.

3.9. Examenes y correccion de defectos de refraccion visual, como miopia, hipermetropia,
astigmatismo, asi como el suministro de anteojos, lentes de contacto u otros elementos para
corregirlavision. Tampoco se reconocen las terapias de ortoptica.

3.10. Implante coclear, asi como los dispositivos para la audicion.
3.11. Estudios o tratamientos de esterilizacion o su revertimiento, anticoncepcion, fertilizacion,
impotencia, frigidez, tratamientos por mal funcionamiento sexual, planificaciéon familiar, pruebas

genéticas, fecundacién in vitro o cambio de sexo.

3.12. Vacunas o tratamientos inmunolégicos como las inmunoterapias y los test de alergias, asi como
las consecuencias que se deriven de ellos.
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Tratamientos hospitalarios o ambulatorios para el tratamiento de pacientes con el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) que no hayan desarrollado SIDA.

Tratamientos hospitalarios por enfermedades relacionadas directa o indirectamente con el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Hospitalizacion o tratamiento médico o quirirgico como consecuencia de actos de guerra civil o
internacional, sea declarada o no, invasiéon, actos de enemigo extranjero, hostilidades,
operaciones bélicas, rebelion, revolucidn, insurrecciéon, conmocion civil, golpe de estado civil o
militar, asonada, terrorismo o lesiones causadas por fision o fusiéon nuclear.

Lesiones sufridas por la participacion del ASEGURADO en delitos.

Hospitalizacion o tratamiento médico o quirurgico como consecuencia de catastrofes naturales
tales como tiféon, huracan, ciclén, erupcion volcanica, terremoto, fuego subterraneo o
inundacion.

Cualquier forma de medicina alternativa, medicina no tradicional o medicina experimental, la
escleroterapiay laacupuntura.

Gastos médicos ocasionados por atenciones prestadas por instituciones o profesionales que no
estén legalmente autorizados para el ejercicio de las actividades médicas.

Todo tratamiento médico o quirurgico debido a desérdenes o deformidades nasales o del tabique
nasal que no sean consecuencia de un accidente. La prueba del mismo debera confirmarse por
medio de radiografias, tomadas al ASEGURADO dentro de los cinco (5) dias siguientes a su
ocurrencia y con el resumen de la historia clinica expedido por la entidad hospitalaria en donde
recibio la atencién.

Honorarios y gastos por servicios ordenados o prestados por el conyuge o por familiares del
ASEGURADO hasta el segundo grado de consanguinidad.

Los gastos de viaje o de transporte para recibir servicios médicos, con excepcion de los
ocasionados por transporte terrestre de urgencia o transporte aéreo de emergencia definidos en
los numerales 2.3.5y 2.3.6 de la condicion segunda -cobertura, de esta péliza.

Estudios, tratamientos o enfermedades causadas directa o indirectamente por sustancias
bioldgicas y/o quimicas, veneno, inhalacion de gases o vapores venenosos.

CONDICION CUARTA - AMPLIACIONES A LA COBERTURA

A pesar de lo establecido en la condicidn tercera de esta poéliza, exclusiones, la cobertura se extiende a cubrir
los gastos médicos ocasionados por la atencion brindada al ASEGURADO por los eventos citados a
continuacién, siempre y cuando se cumplan las condiciones indicadas en cada uno de ellos:
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4.1. Parapreexistencias

LA COMPANIA cubrira los gastos ocasionados en el territorio nacional por la atencién de preexistencias,
cuando hayan sido declaradas por el TOMADOR o el ASEGURADO en el momento de su inclusién en la
pdliza, siempre y cuando las mismas no se encuentren excluidas mediante condicidn particular y/o general.

4.2. Pararecién nacido

Los bebés que nazcan de un embarazo cubierto por la péliza, gozaran en forma automatica, desde el mismo
instante del parto, de todas las coberturas vigentes en el momento del nacimiento, siempre y cuando se
efectle la inclusién del recién nacido en esta poéliza dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha del
nacimiento. Igualmente, si se reunen las condiciones sefialadas anteriormente, se extiende a cubrir a los
recién nacidos prematuros. En caso de que el embarazo sea multiple, esta ampliacion se concedera
independientemente para cada recién nacido.

4.3. Parabebes con enfermedades congénitas

Los bebés que nazcan de un embarazo cubierto por la péliza, gozaran en forma automatica del tratamiento y
gastos relacionados con las atenciones por enfermedades congénitas, siempre y cuando se efectue la
inclusiéon del recién nacido en esta poliza dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha de su nacimiento.

En caso de que el embarazo sea multiple, esta cobertura se concedera independientemente para cada recién
nacido.

4.4. Paratrasplantes, obtenciony traslado del 6rganoy re-transplantes

Se cubren los costos ocasionados para la realizacion de trasplantes siempre y cuando la enfermedad que lo
ocasiono haya sido cubierta por la p6liza.

Los costos ocasionados para obtener y transportar los érganos, para realizar el trasplante aun ASEGURADO,
se cubriran por evento médico hasta la suma maxima indicada en la tabla de coberturas, la cual hace parte
integral de la poliza.

Si el ASEGURADO requiere un retransplante, se reconocera cada vez que sea medicamente necesario y
siempre y cuando los gastos médicos del transplante inicial hubieran sido cubiertos por LA ASEGURADORA.

4.5. Paratratamiento de rehabilitacion
Los tratamientos de rehabilitacion por los siguientes eventos:

* Traumaraquimedular.

¢ Trauma craneo encefalico severo.
¢ Accidente cerebro vascular.

¢ Enfermedad de Guillain Barré.

¢ Enfermedad Coronaria.

Se reconocen siempre y cuando se inicie dentro de los tres (3) meses siguientes a la fecha del egreso
hospitalario por el accidente o enfermedad antes mencionado y hasta por un término maximo de seis (6)
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meses, contados a partir de la fecha de inicio del tratamiento de rehabilitacion o hasta el limite maximo vigente
en lafecha del egreso hospitalario, indicado en la tabla de coberturas, la cual hace parte integral de la péliza, lo
que se cumpla primero.

4.6. Paratratamiento de hospitalizacion domiciliaria
Cuando médicamente el ASEGURADO requiera continuar domiciliariamente con un tratamiento hospitalario,

por un evento médico o quirurgico amparado por esta péliza, la aseguradora podra avalar el tratamiento
domiciliario del ASEGURADO, siempre y cuando se cumplan todos los siguientes requisitos:

4.6.1. Que el tratamiento pueda ser brindado en forma médicamente segura para el ASEGURADO.
4.6.2. Que serealice en el domicilio del ASEGURADO.

4.6.3. Que medie avalde LA ASEGURADORA paralarealizacion de este tratamiento.

4.6.4. Que el tratamiento sea realizado por personal médico legalmente autorizado.

4.6.5. Que esté soportado con todos los requisitos de historia clinica.

4.6.6. Que se realice en una de las ciudades donde LA ASEGURADORA ofrece este servicio a través de
empresas privadas.

4.6.7. La duracién de esta cobertura se determinara con base en los reportes médicos suministrados por el
proveedor de LA ASEGURADORA para este servicio.

4.6.8. En caso de estados comatosos, enfermedades degenerativas o desmielinizantes del sistema
nervioso central, como la esclerosis multiple, LA ASEGURADORA solo reconocera por evento
médico hasta ciento veinte (120) dias de hospitalizacion domiciliaria. Siel ASEGURADO no hace uso
de estos dias durante la vigencia anual de la pdliza, el limite de ciento veinte (120) dias se mantendra
para las renovaciones siguientes. En caso contrario, este limite de dias se disminuira en el mismo
numero de dias utilizados por el ASEGURADO y se van agotando, sin que haya lugar al
restablecimiento del nimero de dias en cada renovacion de la poliza.

CONDICION QUINTA - LIMITACIONES A LA COBERTURA

La cobertura de la péliza surtira efecto a partir de la fecha de iniciacion de vigencia de la péliza a excepcién de
las limitaciones que a continuacion se indican:

5.1. Maternidad

De este concepto gozaran todas las mujeres aseguradas en esta pdliza, siempre y cuando el embarazo se
inicie después del primer dia del segundo mes de permanencia continua de la ASEGURADA en la pdliza.

Se cubriran los gastos relacionados con la atencién hospitalaria tales como habitacién, gastos hospitalarios
y honorarios médicos, debidos a complicaciones o terminacion del embarazo. Adicionalmente se cubrira la
valoracioén del recién nacido en la sala de partos por el pediatra, sin exceder el limite maximo por visita

15/09/2021-1407-P-35-PH-0000000000084-D00I
15/09/2021-1407-NT-P-35-SALUD00702349999



SEGUROS A
BOLIVAR (@%}

establecido en la tabla de coberturas, la cual hace parte integral de la péliza, para honorarios médicos por
tratamiento hospitalario no quirargico.

5.2. Reemplazo de protesis y aparatos ortopédicos

Siel ASEGURADO requiere médicamente el reemplazo de una proétesis o de un aparato ortopédico, éste se
reconocera unicamente si se cumplen los siguientes requisitos:

5.2.1. Quela proétesis o el material ortopédico inicial haya sido reconocido por LA ASEGURADORA,y

5.2.2. Que no se haya superado el limite maximo para prétesis y aparatos ortopédicos, establecido en la
tabla de coberturas, la cual hace parte integral de la pdliza.

5.3.Tratamiento hospitalario para el SIDA
Si el ASEGURADO por un SIDA cubierto por la péliza, requiere médicamente tratamiento hospitalario por

enfermedades relacionadas directa o indirectamente con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida, este
se otorgara a partir de lafecha del diagnéstico del SIDA.

CONDICION SEXTA - DEFINICIONES

Todos los términos definidos a continuacién aplican para el presente clausulado.

6.1. Accidente: Suceso repentino, externo, fortuito e independiente de la voluntad del ASEGURADO que
produzca lesiones en su integridad fisica.

6.2. Asegurado: Persona natural titular del interés asegurable objeto de cobertura.

6.3. Asegurado principal: En las pdlizas individuales es quien sea designado como tal en la solicitud del
seguro.

En las podlizas colectivas es la persona que tenga un vinculo con el TOMADOR distinto al de la
contratacion del seguro.

6.4. Aparato ortopédico: Dispositivo que se utiliza para sostener, alinear, prevenir o corregir las
deformidades o para mejorar la funciéon de las partes movibles del cuerpo.

6.5. Atencion ambulatoria: Es el ingreso del ASEGURADO a un centro de atencion de salud legalmente
establecido, para recibir tratamiento médico, paramédico y/o quirtrgico, con una permanencia de menos
de veinticuatro (24) horas enel.

6.6. Costo usual o acostumbrado: Es el valor que LA COMPANIA reconoce a los profesionales e
instituciones de su red de proveedores en el territorio nacional, por un servicio médico igual o similar al
prestado al ASEGURADO.

6.7. Deducible: Es el valor que se estipula en el contrato que no esta cubierto por la pdliza, y por lo tanto esta a
cargo del ASEGURADO, sobre el total facturado por concepto de los servicios prestados cubiertos por la
poliza.
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6.8. Emergencia médica: Es toda situacion imprevista que requiera una atencion médica y/o quirurgica
inmediata, consistente en establecer un criterio diagndstico y/o actitud terapéutica, evitando de esta
manera un riesgo vital.

6.9. Enfermedad: Alteracién o desviaciéon del estado fisiolégico de una o varias partes del cuerpo, que se
manifiesta por sintomas y signos caracteristicos y cuya evolucién es mas o menos previsible.

6.10. Enfermedad congénita: Enfermedad que nace con el individuo y que se adquiere o desarrolle durante
elembarazo.

6.11. Evento médico: Es todo acto médico que comprende todas las atenciones ambulatorias, hospitalarias o
quirurgicas, que requiera cualquiera de los asegurados por concepto de una enfermedad, accidente o
maternidad cubierto por la pdliza.

6.12. Gasto médicamente necesario: Es el prescrito por un profesional médico para el diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad del ASEGURADO, el cual no debe exceder en alcance, duracion e
intensidad, el nivel de cuidado necesario para proporcionar un diagnéstico o tratamiento seguro y
apropiado y, ademas, debe ser consistente con las normas profesionales aceptadas por la comunidad
médica. Al decir “no exceder en alcance, duracion e intensidad”, se hace referencia a la racionalidad,
pertinenciay buen uso de la tecnologia y del recurso humano, con que cuenta la comunidad médica de la
zona de referencia, relacionando cada caso en particular con las posibilidades diagnésticas vy
terapéuticas tradicionalmente aceptadas por el cuerpo médico, teniendo en claro que exista un beneficio
real en la recuperacion funcional que va a obtener el ASEGURADO con los procedimientos o
tratamientos realizados.

6.13. Habitacion privada: Es el lugar del centro hospitalario donde permanece el ASEGURADO para recibir
el tratamiento médico, el cual consta de habitacidon individual sencilla. No se considera habitacion
privada la habitacion con sala.

6.14. Hospitalizacion: Es el ingreso del ASEGURADO a una institucion hospitalaria legalmente establecida,
para recibir tratamiento médico o quirdrgico con una duracibn minima de veinticuatro (24) horas
continuas. Duraciones inferiores se consideraran como atencion ambulatoria.

6.15. Indemnizacién: Es la suma que, limitada al valor asegurado, esta obligado a pagar el asegurador, de
acuerdo con las estipulaciones del contrato de seguro.

6.16. Institucion hospitalaria: Es cualquier instituciéon prestadora de servicios de salud legalmente
autorizada por los organismos gubernamentales competentes, para prestar el servicio requerido por el
ASEGURADO. No se consideran instituciones hospitalarias, para efecto de este seguro, los hoteles,
asilos, casas de reposo o convalecencia, clinicas neuro-psiquiatricas, instituciones dedicadas al
tratamiento de adiccidn a las drogas o al alcohol e instituciones similares.

6.17. Material de osteosintesis: Implementos utilizados para fijar entre si los extremos de un hueso
fracturado tales como anillos, placas, alambres, clavos y tornillos.

6.18. Preexistencia: Enfermedad, malformacion o afecciéon originada u ocurrida antes de la fecha de
iniciacion del contrato de seguro o de lainclusion del ASEGURADO en la poliza.
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6.19. Prétesis: Sustituto artificial de una parte faltante o fallante del cuerpo que reemplaza funcionalmente
una estructura.

6.20. Tomador: Es la persona natural o juridica que celebra el contrato de seguro y al que le corresponden los
derechos y obligaciones que se deriven del mismo, salvo los que por su naturaleza correspondan al
ASEGURADO.

6.21. SIDA cubierto por la péliza (sindrome de inmunodeficiencia adquirida): Padece SIDA cubierto por
la pdliza toda persona que cumpla las siguientes condiciones: 1. Que presente una prueba seroldgica
positiva para VIH confirmada con Western Blot, 2. Que presente cualquiera de las enfermedades
asociadas y aceptadas como tales internacionalmente por la Organizacion Mundial de la Salud en el
momento de la ocurrencia del evento médico y 3. Que el mismo sea proveniente de una infeccion por VIH
adquirida durante el tiempo de permanencia del ASEGURADO en la poliza.

6.22. Urgencia: Se entiende por urgencia el accidente o enfermedad imprevista que sufra el ASEGURADO,
el cual de no atenderse de inmediato, tendria como consecuencia la perdida de la vida o de un 6rgano o
miembro, o dafo corporalirreversible.

CONDICION SEPTIMA - PERIODOS DE CARENCIA

LA COMPANIA reconocera los gastos médicos en que incurra el ASEGURADO, por los eventos médicos
ocasionados por las enfermedades citadas a continuacion, siempre y cuando estén cubiertos por la péliza, no
sean preexistentes y una vez se haya cumplido el periodo de carencia indicado para cada una de ellas, el cual
empieza a contarse desde el primer dia de inclusion del ASEGURADO en la péliza.

Las enfermedades con periodo de carencia son las siguientes:

Enfermedad Periodo de carencia
e Enfermedad coronaria 6 meses
e Calculosbiliares (enla vesicula) 12 meses
e Calculos urinarios orenales 12 meses
e Cistocele orectocele 12 meses
* Hernias de cualquiertipo 12 meses
* Miomatosis uterina (miomas) 12 meses
e Varices 12 meses
e SIDA 12 meses

CONDICION OCTAVA - SEGUNDA OPINION MEDICA

En el caso de eventos médicos que afecten el concepto de gastos hospitalarios, LA COMPANIA o el
ASEGURADO, si lo consideran necesario, podran solicitar una segunda opiniébn médica, previa a la
realizacion del tratamiento o procedimiento médico, la cual sera pagada en su totalidad por LA COMPANIA, y
el ASEGURADO estara en la obligacién de colaborar para su realizacion. En caso de que la segunda opinién
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no coincida con la recomendacién médica inicial, LA COMPANIA podra solicitar una tercera opinion y el
ASEGURADO estara en la obligacién de colaborar para su realizacion.

CONDICION NOVENA - PERSONAS ASEGURABLES

Todos los empleados, vinculados con contrato de trabajo con el TOMADOR, y/o sus familiares dependientes
menores de sesenta (60) afios al momento de solicitar el seguro. A menos que se estipule lo contrario, se
podran asegurar todas las personas que se vinculen a la entidad tomadora con posterioridad a la fecha de
iniciacion de la vigencia de la poliza, dentro de los treinta (30) dias siguientes a su vinculacion, asi como sus
familiares dependientes, a través de solicitud de seguro y previa aceptacion de LA COMPANIA, conforme a las
condiciones del respectivo certificado individual de seguro.

Los empleados y/o familiares dependientes que, siendo asegurables, no hayan ingresado en las
oportunidades indicadas anteriormente, solamente podran ser aceptados en el periodo de renovacion, previo
el cumplimiento de los requisitos de asegurabilidad que LA COMPANIA estime necesarios.

Se entiende por familiares dependientes las siguientes personas:

A. Siel ASEGURADO principal es casado: El (la) conyuge o compaiiero (a) permanente, registrado como tal
ante la entidad tomadora, y los hijos solteros hasta el dia en que cumplan veinticinco (25) afios de edad,
siempre y cuando conserven hasta esa edad el estado civil de solteros.

B. Si el ASEGURADO principal es soltero: Sus padres, siempre y cuando estos dependan econémicamente
deél.

Cuando el ASEGURADO principal soltero llegare a contraer matrimonio o a establecerse en union libre, podra
definir dentro de los treinta (30) dias siguientes a su cambio de estado civil, a quienes dejara como familiares
dependientes, eligiendo una de las siguientes opciones, las cuales son excluyentes entre si:

1. Mantener a sus padres.
2. Incluir a su conyuge o compafiero (a) permanente y alos hijos que tenga ollegare a tener.
CONDICION DECIMA - GARANT{A DE AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SISTEMA GENERAL

En caso de que el ASEGURANDO principal se encuentre dentro de los regimenes de excepciéon contemplados
en el articulo 279 de laLey 100 de 1993, debera declararlo a LA ASEGURADORA en la solicitud de seguro de
esta pdlizaindicando el régimen al cual pertenece.

Si durante la vigencia de este contrato, el ASEGURADO principal o algun miembro del grupo asegurado
cambian de E.P.S. o deja de pertenecer al régimen de excepcion, debera informar esta circunstancia a LA
ASEGURADORA, indicando el nombre de la nueva empresa promotora de salud a la que pertenece.

Paragrafo - Garantia de conducta de Seguridad Social en Salud

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 20 del Decreto 806 de 1998 y demas normas que lo
modifiquen, aclaren o adicionen, y para efectos de la suscripcion de este contrato, LA ASEGURADORA
verificara que el ASEGURADO principal de la pdliza, asi como su grupo familiar se encuentren afiliados al
régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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Por lo tanto, el TOMADOR y/o ASEGURADO principal se obligan a informar a LA ASEGURADORA, en el
momento de diligenciar la solicitud de seguro de esta péliza, el nombre de la Entidad Promotora de Salud
E.P.S., alacual se encuentra afiliado el ASEGURADO y su grupo asegurado.

EITOMADOR asume como garantia de conducta mantener vigente la afiliacion y cotizacion de los asegurados
al régimen contributivo de salud, esto es, una vinculacién y pago a una Entidad Prestadora de Servicios de
Salud (o la entidad que haga sus veces segun el marco legal vigente), que cubra el Plan Obligatorio de Salud (o
el conjunto de servicios y tecnologias aprobados en el pais para la atencion en salud que haga sus veces
segun el marco legal vigente).

Si durante la vigencia de este contrato o al momento de la renovaciéon, el ASEGURADO principal pierde su
calidad de afiliado al régimen contributivo de salud o a un régimen de excepcion si es el caso, LA
ASEGURADORA se reserva el derecho de excluirlo del seguro de forma inmediata, reintegrando las primas
pagadas y no devengadas segun sea el caso, sin que por ello se entienda que fue desvinculado del seguro sin
justa causa, ni que se estén vulnerando sus derechos como consumidor financiero, por tratarse de una causal
objetiva, por la inobservancia de una exigencia legal que constituye prerrequisito para la vigencia del contrato
de seguro.

La anterior garantia se pacta enrazén de la naturaleza de plan adicional de salud que tiene este seguro.

Si el TOMADOR incumpliere la garantia de conducta pactada en la presente condicién respecto de uno o
algunos de los ASEGURADOS, las sanciones a las que haya lugar derivadas de dicho incumplimiento no
tendran efectos respecto del seguro colectivo, sino Unicamente frente a aquellos ASEGURADOS que no se

encuentren afiliados al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud o a los
regimenes de excepcion contemplados en el articulo 279 de laLey 100 de 1993.

CONDICION DECIMA PRIMERA - EXCLUSION DE ASEGURADOS
La exclusién de asegurados se podra tramitar en cualquier momento durante la vigencia del seguro.

Si la prima es de pago anual o semestral el valor de la prima no devengada sera devuelto al tomador de la
poliza.

En todos los casos la solicitud de exclusion de asegurados debe estar acompafiada del carné de cada
asegurado a excluir.

CONDICION DECIMA SEGUNDA - PAGO DE PRIMAS

12.1. Obligacién de pago, periodos de pago y recargo por fraccionamiento de la prima: El tomador de la
poliza esta obligado al pago de la prima dentro de los términos establecidos en esta condicion.

Las primas son anuales, pero podran ser pagadas en fracciones semestrales o mensuales, mediante la
aplicacion de los recargos correspondientes, segun la periodicidad de pago, liquidados sobre el valor de
la prima anual.

La primainicial debe pagarse en el momento de la entrega de la péliza.

15/09/2021-1407-P-35-PH-0000000000084-D00I
15/09/2021-1407-NT-P-35-SALUD00702349999



SEGUROS A
BOLIVAR (@%}

Si los pagos son fraccionados, las cuotas posteriores a la primera, asi como la primera cuota de las
anualidades siguientes a la primera, deben cancelarse el dia en que se inicia la fraccion
correspondiente.

No obstante lo anterior, LA COMPANIA otorga un periodo de gracia para el pago de la prima, de un mes
contado a partir del dia en que inicia la fraccion correspondiente.

12.2. Falta de pago de la prima: Si la prima no fuere pagada dentro del plazo establecido en el numeral
anterior, una vez vencido este, se producira la terminacién automatica del contrato.

CONDICION DECIMA TERCERA - PERFECCIONAMIENTO E INICIACION DE VIGENCIA DEL CONTRATO

La cobertura contenida en el presente contrato, entra en vigencia en el dia y hora indicados en la caratula de la
poéliza, y una vez se haya firmado el contrato y LA COMPANIA haya recibido el valor de la primera prima.
Cuando la primera prima sea pagada mediante convenio de descuento, mientras ingresa el valor de lamisma a
LA COMPANIA, la cobertura contenida en el presente contrato se otorgara unicamente para enfermedades
infecciosas agudas o accidentes desde el diay horaindicados en la caratula de la pdliza.

CONDICION DECIMA CUARTA - COBERTURA ININTERRUMPIDA

Como beneficio para el grupo ASEGURADO, con el objetivo de garantizar la cobertura ininterrumpida
mediante la presente pdéliza de seguro, las partes acuerdan que una vez termine la primera vigencia, ésta se
renovara de manera sucesiva por el termino inicialmente contratado salvo que se presenten los siguientes
eventos:

14.1. Opere alguna causal de terminacion.

14.2. EITOMADOR o0 ASEGURADO manifiesten en cualquier momento, su intencién de revocar la poliza o los
certificados individuales de seguro, respectivamente, caso en el cual LA ASEGURADORA efectuara la
devolucion de la prima por el término no corrido de la vigencia al tomador.

14.3. El ASEGURADO o el TOMADOR manifiesten a LA ASEGURADORA, con anterioridad a la fecha del
vencimiento de la pdliza o de los certificados individuales de seguro, respetivamente, su voluntad de que
No Se renueven para una nueva vigencia.

14.4. LA ASEGURADORA manifieste al TOMADOR o al ASEGURADO con una anticipacion no menor de un
mes a lafecha del vencimiento de la pdliza o de los certificados individuales de seguro, su voluntad de no
renovarlos.

La pdliza sera renovada teniendo en cuenta la opcién contratada por el ASEGURADO, asi como las
condiciones, términos y costos que estén vigentes en el momento en que ésta se realice. LA
ASEGURADORA se reserva el derecho de ajustar las tarifas de la péliza en cada una de sus renovaciones,
para lo cual en cada vigencia remitira al ASEGURADO el certificado de renovacion que contenga la
informacién correspondiente al nuevo valor asegurado y nuevo valor de prima parala anualidad.

LA ASEGURADORA enviarad al TOMADOR el certificado de renovacién con no menos de un (1) mes de
anticipacion a la fecha de aniversario de la péliza, la cual incluira detalles sobre la nueva prima, cualquier
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cambio enla péliza arenovar, y larazén de dichos cambios.

EI TOMADOR unicamente podra solicitar inclusién o exclusion de anexos al momento de la renovacion de la
poliza, previa aprobacion de LA ASEGURADORA y sujeto a las condiciones de la péliza.

CONDICION DECIMA QUINTA - CAUSALES DE NULIDAD

El TOMADOR o ASEGURADO principal esta obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias
que determinan el estado del riesgo. La reticencia o inexactitud sobre hechos o circunstancias que conocidos
por LA COMPANIA la hubieren retraido de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones mas
onerosas, producen la nulidad relativa del contrato, con sujecion al articulo 1058 y concordantes del codigo de
comercio.

CONDICION DECIMA SEXTA - RESPONSABILIDAD DE LA COMPARIA A LA TERMINACION DEL CONTRATO

En caso de terminacién de este seguro, LA COMPANIA solo sera responsable de cubrir los costos por los
conceptos definidos en la condicion primera, que se hayan generado hasta la fecha en que termine la vigencia
del contrato. Por lo tanto, los costos que se causen con posterioridad a esta fecha no estaran cubiertos aunque
se deriven de eventos médicos ocurridos durante la vigencia del seguro.

CONDICION DECIMA SEPTIMA-EXONERACION DE RESPONSABILIDAD CIVIL

LA COMPANIA no respondera en ningtin caso por perjuicios civiles de cualquier indole, contractuales o
extracontractuales, causados al ASEGURADO, que puedan derivarse de un diagnostico o tratamiento o
intervencion equivocada o defectuosa realizada por parte de alguno (s) de los profesionales o instituciones
adscritas, incluidos en la guia médico hospitalaria.

CONDICION DECIMA OCTAVA-SUBROGACION

Cuando laindemnizacion se origine por hechos o actos de un tercero, el TOMADOR o ASEGURADO principal
cede aLA COMPANIA los derechos, acciones y privilegios que tendria contra el tercero o contra cualquier otra
persona que resultare obligada por la conducta del tercero, para efectos de cobrar el monto total de lo pagado
segun las condiciones del contrato.

Para tal efecto, el solo hecho del pago de los servicios médicos prestados al ASEGURADO, faculta
automaticamente a LA COMPANIA para reclamar al tercero el monto de lo pagado. Para este fin, el
ASEGURADO se compromete a entregar a LA COMPANIA las pruebas necesarias para poder ejercer las
acciones correspondientes.

CONDICION DECIMA NOVENA-NOTIFICACIONES

Salvo el aviso del evento médico, cualquier notificacion que deban hacerse las partes para los efectos del
presente contrato, debera consignarse por escrito. Sera prueba suficiente de la notificacién, la constancia de
envi6 del aviso escrito por correo recomendado o certificado dirigido a la ultima direccion registrada en el
contrato de seguro.
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CONDICION VIGESIMA -RECLAMACIONES

Para el pago de cualquiera de las indemnizaciones estipuladas en la presente péliza, el ASEGURADO debera
presentar la reclamacién con los documentos que acrediten la ocurrencia del evento médicoy su cuantia.

LA COMPANIA tendra derecho a examinar a las personas amparadas cuando lo estime necesario y tantas
veces como lo crea conveniente mientras se encuentre en tramite una reclamacion.

El ASEGURADO autoriza a LA COMPANIA a solicitar el concepto de los médicos tratantes o de los
profesionales o instituciones que posean informacion acerca de la salud de las personas amparadas, asi
como a obtener la historia clinica y demas documentos médicos de éstas y se obliga a suministrar toda la
informacién que solicite LA COMPANIA relacionada con la reclamacion.

El ASEGURADO quedara privado de todo derecho procedente de la presente poéliza cuando la reclamacion
presentada sea de cualquier manera fraudulenta o si en apoyo de ella se hacen o utilizan declaraciones falsas
0 se emplean otros medios 0 documentos engafiosos o dolosos.

CONDICION VIGESIMA PRIMERA - CONVERSION AUTOMATICA

Cuando LA COMPANIA genere un nuevo producto de salud, el ASEGURADO autoriza a LA COMPANIA,
para que a la terminacion de su vigencia anual, esta poéliza se convierta automaticamente en el nuevo
producto.

Para el efecto, LA COMPANIA enviara al ASEGURADO, por lo menos con noventa (90) dias de anticipacion a
la fecha de renovacion de esta pdliza, a la ultima direccion registrada en el contrato de seguro y por correo
certificado, las condiciones en que se modifica este contrato, para que el ASEGURADO por lo menos con
treinta (30) dias de antelacion a la fecha de renovacion de esta poliza, manifieste por escrito a LA COMPANIA
su voluntad de aceptar la conversion.

En caso de que LA COMPANIA no reciba ninguna notificacion escrita por parte del ASEGURADO, dentro del
término sefalado, se entendera que el ASEGURADO acepta la conversidon automatica al nuevo producto.

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVARS.A.
Firma Representante Legal
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ANEXO DE CONSULTA EXTERNA

CONDICION PRIMERA - AMPARO

LA COMPANIA de SEGUROS BOLIVAR S.A., que en lo sucesivo se denominara LA COMPANIA, durante
la vigencia del presente anexo, el cual hace parte integral de esta pdliza, de acuerdo con las
condiciones que el mismo contempla y en consideracion del pago de la prima correspondiente, se
obliga a pagar al proveedor de la red de servicios de consulta externa que tenga contrato vigente con
LA COMPANIA, el valor de los siguientes servicios que médicamente haya requerido el ASEGURADO:

1.1. Consultas

A.Médico general

B. Médico especialista
C.Optometra

D. Nutricionista

1.2. Terapias:

A.Terapiafisica
B. Terapiarespiratoria

1.3. Examenes de laboratorio clinico.
CONDICION SEGUNDA - ACCESO A LOS SERVICIOS

Red de servicios de consulta externa, se encuentran en la guia médico hospitalaria, que sera
suministrada por LA COMPANIA al ASEGURADO. Dichos profesionales y entidades prestaran el
servicio de consulta externa requerido médicamente por el ASEGURADO, siempre que cumpla con el
siguiente procedimiento:

2.1. El ASEGURADO puede acceder directamente a cualquiera de los servicios de consulta externa
mencionados en la condicién primera de este anexo, solicitando la cita respectiva, presentando el
carné que lo acreditacomo ASEGURADO de una péliza de salud de LACOMPANIAy cancelando el
deducible correspondiente indicado en la tabla de coberturas la cual hace parte integral de la
poliza.

2.2. El ASEGURADO autoriza a LA COMPANIA a cancelar directamente al proveedor de consulta
externael valor del servicio, con cargo a la pdliza.

CONDICION TERCERA - LIMITACIONES
La cobertura del presente anexo tendra las siguientes limitaciones:
3.1. Los servicios de consulta externa que hayan sido prestados al ASEGURADO, solo seran

reconocidos por LA COMPANIA a los médicos o a las entidades hospitalarias, que tengan contrato
de prestacion de servicios vigente con LA COMPANIA en lafecha en que fue brindado el servicio.
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3.2. Enningun caso habralugar al reembolso de los gastos médicos incurridos por el ASEGURADO por
concepto de los servicios de consulta externa.

3.3. Las terapias fisica y respiratoria y los examenes de laboratorio clinico, pre -vistos en la condicion
primera de este anexo, requieren para su realizacion, de la orden médica expedida por un
profesional de la red de servicios de consulta externa, que tenga el contrato vigente con LA
COMPANIA en lafechaen que expide laorden.

3.4. Los conceptos cubiertos por este anexo e indicados en la condiciéon primera, no seran cubiertos
porlos amparos basicos de la pdliza.

3.5. Los servicios de consulta externa cubiertos por el presente anexo solo podran ser prestados a las
personas aseguradas en la pdliza.

Las demas condiciones, limitaciones y exclusiones de la péliza, no modificadas por el presente anexo,
contintian en vigory son aplicables a éste.

LOMPANIA DE SEGUROS BOLIVARS.A.
FirmaRepresentante Legal
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