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. PROMESA DEVALOR

Con el fin de proteger los intereses de nuestros clientes y con el animo de prestarles un excelente
servicio, sidentro del primer mes de vigencia de la péliza, el TOMADOR o ASEGURADO manifestare a
LA ASEGURADORA por escrito su decision de revocar la poliza, derivada de una inconformidad en
relacion con la claridad de la informacion suministrada, de las condiciones pactadas y su
entendimiento del producto, LA ASEGURADORA ademas de dar por terminado el contrato, se
compromete a efectuar la devolucion total de la prima pagada porel TOMADOR, sin lugar areconocer
ningun tipo de interés. La devolucién tendra lugar siempre y cuando no se haya presentado siniestro, o
hecho uso de alguno de los servicios estipulados en la péliza.
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CONDICIONES GENERALES

ARTICULO PRELIMINAR

Este contrato se rige por las condiciones generales, las particulares contenidas en esta péliza, por la
tabla de coberturas y enlo no previsto en ellas, se regira por el codigo de comercioy laley colombiana.

Esta podliza se expide con base en las declaraciones realizadas por el TOMADOR del seguro y los
ASEGURADOS, sobre su afiliacion al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social
en Salud y las contenidas en la declaracién de asegurabilidad y cuestionarios médicos que le han sido
presentados por LA ASEGURADORA, todo lo cual ha determinado la valoraciéon y aceptacion del
riesgoy el calculo de la prima correspondiente.

El contrato de seguro se celebra con un ASEGURADO principal o titular y las demas personas que se
incluyan en lapdliza seran ASEGURADOS dependientes.

La cobertura comienza a las 00:00 horas, en la fecha efectiva consignada en la caratula de la poliza, y
termina a las 24:00 horas, en la fecha de terminacion de la respectiva vigencia, hora oficial de
Colombia.

CONDICION PRIMERA - 0BJETO

LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S. A,, que en adelante se denominara LA ASEGURADORA,
cubrira los costos usuales, acostumbrados y razonables, (segun la definicion contenida en la
presente pdliza), que sean consecuencia directa y exclusiva de cualquier enfermedad originada o de
un accidente ocurrido durante la vigencia de la péliza o de una maternidad que sea cubierta por esta,
hasta la suma indicada como valor asegurado en la tabla de coberturas que hace parte de este
contrato. El valor asegurado se ira disminuyendo de acuerdo con los pagos de las indemnizaciones
que efectie LA ASEGURADORA durante lavigencia de la péliza.

Adicionalmente, el servicio de salud debe ser:

- Prestado en el territorio nacional de Colombia.
- Avalado previamente por LA ASEGURADORA y prestado através de lared de proveedores para
el producto Salud Integral, escogida por la Compaiiia, sin que exista derecho areembolso.

CONDICION SEGUNDA - QUE CUBRIMOS

Cada ASEGURADO tendra derecho a que sus gastos médicos en salud sean pagados por vigencia
anual de acuerdo con las coberturas definidas a continuacioén, teniendo en cuenta los sub-limites de
valor asegurado y deducibles sefialados en la tabla de coberturas, la cual hace parte integral del
presente contrato.

Estas coberturas son validas iinicamente por atenciones en Colombia.
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2.1. Habitacién hospitalaria

LA ASEGURADORA reconoce los gastos efectivamente causados por el ASEGURADO por
pension diaria, que incluye habitacion privada, dieta alimenticia, llamadas telefonicas 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 seialado en el numeral 2.4.3.

2.3. Gastos hospitalarios

En caso de tratamiento médico hospitalario o tratamiento quirurgico hospitalario o tratamiento
quiruargico ambulatorio, se reconoceran los gastos hospitalarios exclusivamente por los
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 tratamiento quirurgico ambulatorio, siempre y cuando
se suministren durante y como consecuencia directa de la hospitalizacion o cirugia. Estos
gastos pueden ser, entre otros: Medicamentos, sangre, plasma y sus derivados sanguineos,
suministro de oxigeno, examenes de laboratorio clinico, gases arteriales, servicios de rayos
X, ecografias, resonancia nuclear magnética, tomografia axial computarizada, examenes de
medicina nuclear, spect, pet scan, medios de contraste, materiales de curacion,
procedimientos de diagnostico, monitoreos, bombas de infusion, uso de respirador artificial,
derechos de sala de cirugia, elementos y suministros quirurgicos, dotacion del quiréfano,
esterilizacidon, anestésicos, instrumentacion, materiales de osteosintesis y sala de
recuperacion.

2.3.2.Urgencia

En caso de urgencia, se reconocen los gastos en que incurrael ASEGURADO por la atencién
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.

2.3.3. Medicamentos, examenes de laboratorio

Se reconocen los medicamentos administrados en los términos sefalados en el numeral
5.23. de esta pdliza y los examenes de laboratorio practicados al ASEGURADO, dentro de los
treinta (30) dias anteriores al inicio de la hospitalizacién o cirugia o dentro de los treinta (30)
dias posteriores a la terminaciéon de la hospitalizaciéon o cirugia, siempre y cuando tengan
relacién directa con la causa de lamisma.
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2.3.4. Enfermera

Si por causa o con ocasion de una hospitalizaciéon cubierta por esta poéliza, el ASEGURADO
requiere del cuidado de una enfermera por prescripcion médicay como consecuencia directa
de la enfermedad o accidente que ocasiono la atencion, LA ASEGURADORA reconocera
este servicio durante las veinticuatro (24) horas y con un maximo de quince (15) dias, siempre
y cuando la enfermera sea necesaria para proporcionar cuidados médicos, (no incluye
cuidados personales o asistenciales).

2.3.5. Transporte terrestre

Siun ASEGURADO requiere médicamente ser transportado por via terrestre hasta un centro
hospitalario, se reconocera el servicio de transporte prestado en ambulancia, en las ciudades
donde LA ASEGURADORA lo ofrece a través de empresas privadas, siempre y cuando haya
sido avalado previamente por esta.

2.3.6. Protesis y aparatos ortopédicos

Se reconocen las siguientes protesis 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 latabla de coberturas.

2.3.7.Reemplazo de prétesis y aparatos ortopédicos

Si el ASEGURADO requiere médicamente el reemplazo de una prétesis o de un aparato
ortopédico, este se reconocera unicamente si se cumplen los siguientes requisitos:

a) Que la prétesis o el material ortopédico inicial haya sido reconocido por LA
ASEGURADORA Yy el ASEGURADO haya permanecido de manera ininterrumpida, en un
producto de salud de LAASEGURADORA.

b) Que el reemplazo sea médicamente necesario, esté sustentado por el médico tratante y
searatificado por otros profesionales que LA ASEGURADORA escoja.

c) Se cubrira hasta el limite maximo para prétesis y aparatos ortopédicos establecido en la
tabla de coberturas.

2.3.8. Paratrasplantes, obtenciéony traslado del 6rganoy retrasplantes
Se cubren los costos ocasionados para la realizacion de trasplantes, siempre y cuando la
enfermedad que lo ocasion6 haya sido cubierta por la poéliza. Los costos ocasionados para
obtenery transportar los drganos para realizar el trasplante al ASEGURADO, se cubriran por
evento médico hastala sumamaximaindicadaen latabla de coberturas.

Si el ASEGURADO requiere un retrasplante, se reconocera cada vez que sea médicamente
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necesario, siempre y cuando los gastos médicos del trasplante inicial hubieran sido
cubiertos por LA ASEGURADORA y el ASEGURADO haya permanecido de manera
ininterrumpida asegurado bajo un producto de salud de LA ASEGURADORA, hasta el
limite de valor asegurado establecido para el evento del trasplante inicial.

2.3.9. Terapias

Si durante la hospitalizacion o hasta sesenta (60) dias después del egreso hospitalario, o
hasta sesenta (60) dias después del retiro de la inmovilizacion, si la hubiere, el ASEGURADO
requiere meédicamente la realizacion de terapias fisicas, respiratorias, del lenguaje o de
rehabilitacién 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
hospitalizacion.

2.3.10. Para tratamiento de hospitalizacion domiciliaria

Cuando médicamente el ASEGURADO requiera continuar domiciliariamente con un
tratamiento hospitalario, por un evento médico o quirirgico amparado por esta poéliza, LA
ASEGURADORA podra avalar el tratamiento domiciliario, siempre y cuando se cumplan
todos los siguientes requisitos:

a) Que el tratamiento pueda ser brindado en forma médicamente segura para el
ASEGURADO.

b) Que se realice en el domiciliodel ASEGURADO.

c) Que medie avalde LA ASEGURADORA paralarealizacion de este tratamiento.

d) Que el tratamiento searealizado por profesionales de la salud legalmente autorizados.
e) Que esté soportado con todos los requisitos de historia clinica.

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

g) La duracion de esta cobertura se determinard con base en los reportes médicos
suministrados por el proveedorde LA ASEGURADORA para este servicio.

h) En caso de estados comatosos, enfermedades degenerativas o desmielinizantes del
sistema nervioso central, como la esclerosis multiple, LA ASEGURADORA soélo
reconocera por evento médico hasta ciento veinte (120) dias de hospitalizacion
domiciliaria. Si el ASEGURADO no hace uso de estos dias durante la vigencia anual de la
poliza, 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 nimero de dias utilizados
porel ASEGURADO y se van agotando, sin que haya lugar al restablecimiento del nUmero
de dias en cadarenovacion de la péliza.

04/06/2024-1407-P-35-PH-0000000000028-D0O0I
04/06/2024-1407-NT-P-35-SALUD00902349999



SEGUROS SR
BOLIVAR (@%}

2.3.11. Tratamientos hospitalarios para crisis de ansiedad o crisis psicética

Se cubriran los tratamientos hospitalarios hasta por sesenta (60) dias, durante la vigencia
anual de la pdliza.

2.3.12. Tratamientos de odontologia por accidente

Cuando como consecuencia de un accidente cubierto por esta péliza, se realice al
ASEGURADO dentro del mes siguiente a la fecha de ocurrencia del accidente, la reducciéne
inmovilizacion de fracturas, suturas, eliminacion de fragmentos dentarios, eliminacion de
cuerpos extranos, reimplantacion de dientes avulsionados, reposicionamiento de la
articulacion temporomandibular por luxacion, 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 esta, Uunicamente si es consecuencia directa del procedimiento
odontolégico inicial.

2.3.13. Consulta prioritaria

En caso de que el ASEGURADO requiera una atencion médica no programada, se reconocen
los gastos en que incurra el ASEGURADO por la consulta de atencion prioritaria con el
profesional de la salud y las atenciones de salud inmediatas, que se deriven de esta consulta
médica no programada, siempre que se ocasionen durante y como consecuencia directa de
la patologia por la cual se generala atencion prioritaria.

Para cada consulta prioritaria se aplicara el deducible indicado en la tabla de coberturas y
solo se cubriraen los prestadores de salud que cuenten con la habilitacion para este servicio.

Paragrafo - Cirugias roboticas y procedimientos aplicando las ultimas tecnologias y/o avances
cientificos.

Siempre que se solicite un procedimiento médico tal como cirugia o examen especial de diagnéstico,
entre otros, que incluya utilizacion de tecnologia de punta o ultimos avances tecnolégicos y/o
cientificos, incluyendo las cirugias asistidas por robot, la solicitud sera analizada por un comité
médico definido por LA ASEGURADORA y este tendra la libertad de autorizar o no la solicitud o la
tecnologia solicitada, teniendo en cuenta todos los factores particulares que apliquen al caso
especifico e independientemente que la patologia por la cual se requiere la solicitud esté cubierta por
lapdliza.

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
anestesiologoy del ayudante de cirugia.
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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.

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.

2.4.4. Honorarios médicos porinterconsultas

Si el ASEGURADO hospitalizado requiere atencién médica de especialistas diferentes al
médico tratante, se reconocen maximo tres (3) visitas diarias por especialidad.

2.4.5. Consulta preanestésica

En todos los casos de tratamiento quirirgico LA ASEGURADORA reconocera una (1)
consulta preanestésica.

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 atencién inmediata, rayos x,
medicamentos, yeso y otros gastos necesarios, hasta sesenta (60) sesiones de terapia
fisica, siempre que 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.

2.5.2. Examenes de diagnostico

Sereconocen los gastos incurridos por el ASEGURADO por examenes de diagnostico, entre
otros: servicios de rayos x, ecografias, resonancia nuclear magnética, tomografia axial
computarizada, examenes de medicina nuclear, spect, pet scan, asi como los medios de
contraste que se requiera, y por examenes de laboratorio clinico. Estos servicios s6lo podran
ser prestados a través de la red de proveedores de servicios ambulatorios de LA
ASEGURADORA y una vez se haya acreditado el pago del deducible por examen de
diagnéstico o por orden médica para laboratorios clinicos establecidos en la tabla de
coberturas. Para autorizar examenes de diagnéstico de alto costo, LA ASEGURADORA
podra solicitar una segunda opinion para autorizar su realizacion.

De igual manera, los servicios de examenes de laboratorio clinico y examenes de
diagnéstico, requieren para su realizacién, de la orden médica expedida por un profesional
médico de lared de proveedores de LA ASEGURADORA.
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Paragrafo: Estos no tendran cobertura en instituciones hospitalarias y/o clinicas.
2.5.3 Tratamiento médico ambulatorio

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

e Aplasia medular.

« Insuficienciarenal aguda o cronica.

 Lupus eritematoso sistémico.

- Cancer.

e Trasplantes.

« SIDA cubierto por la péliza.

- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Para el SIDA cubierto por la pdliza, se otorgara por dos (2) afios maximo contados a partir de
lafecha en que se haya realizado el diagnéstico de la enfermedad, sin perjuicio del tiempo de
permanencia continua del ASEGURADO en la pdliza.

La cobertura se dara hasta el limite de valor asegurado establecido en la tabla de coberturas
porvigenciay por patologia.

2.5.4 Paratratamientos de rehabilitacion
Se cubriran los tratamientos de rehabilitacion por los siguientes eventos:

* Traumaraquimedular.

« Trauma craneoencefalico severo.

« Accidente cerebro vascular.

« Enfermedad de Guillain Barré.

« Enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca.

Los tratamientos se reconocen siempre y cuando se inicien dentro de los tres (3) meses
siguientes a la fecha del primer egreso hospitalario por el accidente o enfermedad antes
mencionado y hasta por un término maximo de seis (6) meses contados a partir de la fecha de
inicio del tratamiento de rehabilitacion o hasta el limite de valor asegurado establecido en la
tabla de coberturas. Lo que se cumpla primero.

2.5.5. Consulta externa

EIASEGURADO tendra derecho arecibir durante la vigencia anual de la péliza, los siguientes
servicios ambulatorios que sean médicamente necesarios:
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1. Consultas

a. Médico general.

b. Médico especialista.
c. Medicina complementaria.

d.Psicologia.
e. Nutricionista.
f. Optometra.

2. Terapias

a. Fisica.

b. Respiratoria.
c.Delenguaje.

d. De ortoptica.
e.Ocupacional.

SEGUROS

BOLIVAR

~\
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2

Estos servicios solo podran ser prestados a través de la red de proveedores de LA
ASEGURADORA Yy unavez se haya acreditado el deducible establecido para cada servicio en

latabla de coberturas.

De igual manera, para la realizacion del servicio de terapias, requiere de la orden médica

expedida por un profesional médico de lared de proveedores de LA ASEGURADORA.

En ningin caso habra reembolso de los gastos incurridos por el ASEGURADO por los

servicios descritos en este concepto.

Paragrafo: La prestacion de los servicios de consulta externa a través de la red de proveedores, no
implicaque LA ASEGURADORA quede obligada aindemnizar por las demas coberturas indicadas en

la condicion segunda.

2.6. Cobertura pararecién nacido

Los bebés que nazcan de un embarazo cubierto por la pdliza, gozaran en forma automatica, desde
el mismo instante del parto, de todas las coberturas vigentes en el momento del nacimiento,
siempre y cuando se efectue la inclusion del recién nacido en esta poéliza dentro de los treinta (30)
dias siguientes a la fecha del nacimiento. Igualmente, si se reiinen las condiciones senaladas

anteriormente, se extiende a cubrir alos recién nacidos prematuros.

Adicionalmente se cubrira la valoracion del recién nacido por el pediatra en la sala de partos.

En caso de que el embarazo sea miiltiple, esta cobertura se concedera independientemente para

cadarecién nacido.

2.6.1 Cobertura para bebés con enfermedades congénitas

Los bebés que nazcan de un embarazo cubierto por la pdliza, gozaran en forma automatica del
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tratamiento y gastos relacionados con las atenciones por enfermedades congénitas, siempre
y cuando se efectue lainclusidon del recién nacido en esta poéliza dentro de los treinta (30) dias
siguientes a la fecha de su nacimiento. En caso de que el embarazo sea multiple, esta
cobertura se concederaindependientemente para cada recién nacido.

2.7. Coberturade enfermedades congénitas

Para aquellas personas que no hayan estado aseguradas desde el momento de su nacimiento en
esta poliza, pero que tengan una permanencia como asegurados en ella igual o superior a tres (3)
afnos continuos, gozaran de la cobertura para las enfermedades congénitas que se diagnostiquen
y/o se manifiesten por primera vez, una vez se haya cumplido dicho lapso de tres (3) anos.

2.8. Atencion de urgencia durante viaje al exterior

2.8.1. Los servicios brindados por el Prestador del Servicio de atenciéon de urgencia durante viaje al
exterior que contrate LA ASEGURADORA, en adelante el Prestador, se prestaran unicamente al
ASEGURADO, quien para efectos de la cobertura contenida en este numeral se denominara el
usuario, siendo intransferibles a terceras personas. Para recibir los servicios asistenciales aqui
incluidos el Usuario debera exhibir la documentacion personal que acredite su identidad y
afiliacion a Seguros Bolivary que especifique a qué pdliza corresponde.

2.8.2. Los servicios de asistencia proporcionados por el Prestador solo estaran disponibles en los
paises donde este ofrece sus servicios, por lo que los gastos incurridos por asistencias en
los paises donde el Prestador del Servicio no tenga cobertura seran reembolsados, sélo si
estos estan descritos en las coberturas del presente clausulado y estas fueron Autorizadas.

2.8.3. Lapresente cobertura estara vigente por los primeros treinta (30) dias consecutivos por cada
viaje, independientemente de la cantidad de paises que visite el usuario durante este periodo.

Para establecer el lapso de dias se tomaran como base las fechas de salida y regreso al lugar
de residencia.

Consecuentemente, la finalizacién de la vigencia implicara automaticamente el cese de todos
los servicios detallados en este anexo, incluyendo aquellos casos iniciados y en curso al
momento del fin de la vigencia.

Para solicitar los servicios el Usuario debera contactar a las centrales operativas del
2.8.4.Prestador del servicio, indicar su nombre, su nimero de poéliza de SEGUROS BOLIVAR, el
lugar en que se encuentra y el motivo de la solicitud de asistencia. Las centrales operativas

del Prestador del servicio atienden las 24 horas. Los 365 dias del aio.

El prestador del servicio brindara al usuario las condiciones para su oportuna atencion, sea
remitiendo al profesional en cada caso, brindando asistencia online a través de la aplicacién
movil (telemedicina), o autorizando la atencién en cualquiera de los Centros Asistenciales u
hospitales disponibles en el area de ocurrencia del evento cuya asistencia se solicita.

2.8.5. El Prestador del Servicio se reserva el derecho de grabar las conversaciones teleféonicas que
estime necesarias para el buen desarrollo de la prestacion de sus servicios. El usuario
expresa conformidad con la modalidad indicada y la eventual utilizacion de las cintas
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expresa conformidad con la modalidad indicada y la eventual utilizacion de las cintas
magnetofénicas como medio de prueba en caso de existencia de controversias respecto de la
asistencia prestada.

2.8.6. Obligaciones del usuario: En todos los casos y paratodos los servicios, el usuario se obliga a:

2.8.6.1. Recibir la autorizacidon de una central operativa del Prestador del Servicio antes de
tomar cualquier iniciativa o comprometer cualquier gasto, de acuerdo con el
siguiente procedimiento:

Cuando el usuario se desplace fuera del pais, y requiera los servicios de asistencia al viajero,
antes de iniciar cualquier acciéon o pago, debera comunicarse telefénicamente con las
centrales de asistencias del Prestador del servicio al numero designado para la atencién
exclusiva de los usuarios de SEGUROS BOLIVAR, durante las 24 horas del diay proporcionar
los siguientes datos:

- Sunombre, nimero de identificacidon y poéliza, asi como lavigencia de lamisma.

« El lugar donde se encuentra y el numero de teléfono donde el Prestador del Servicio podra
contactar al Usuario o surepresentante.

- Descripcion del problema o dolencia que le aqueje y del tipo de ayuda que necesita.

«Asi como cualquier otro dato que fuere necesario para el adecuado desarrollo de la
asistencia.

Antes de prestar los servicios de asistencia el Prestador del Servicio podra comprobar la
veracidad de los anteriores datos.

La llamada podra ser por cobrary, en el caso de que tal sistema no fuere posible, el Prestador
del Servicio reembolsara los gastos de comunicaciéon contra presentacion de las facturas de
dichas comunicaciones.

Paragrafo - falta de notificacion al Prestador del Servicio: En caso de que al usuario le fuera
imposible la comunicacidén previa con el Prestador del Servicio para solicitar los servicios y
autorizaciones respectivas, por encontrarse en peligro su vida, podra recurrir a un Prestador
de servicios médicos del lugar donde se encuentre.

En este caso, el usuario debera comunicar al Prestador la emergencia sufrida y la asistencia
recibida desde el lugar de ocurrencia, lo antes posible y siempre dentro de las 24hs. de
producido el evento o dentro de las 24hs. siguientes a su alta médica, en cuyo caso debera
proveer las constancias y comprobantes originales que justifiquen tal situacion.

En caso de que dicha urgencia requiera de la hospitalizacion del usuario, debera comunicarse
con las centrales operativas del Prestador del servicio dentro de las veinticuatro (24) horas
siguientes ala admision al centro asistencial, a fin de notificar lanovedad y proporcionar toda
la informacion requerida, salvo caso fortuito o fuerza mayor la cual debera ser justificada y
probada por el usuario.

2.8.6.2. Si fuera imposible comunicarse con la central operativa para solicitar la autorizaciéon
previa del Prestador del servicio arriba mencionada, el usuario podra recurrir al
servicio médico de urgencia mas préoximo al lugar donde se encuentre. En todos estos
casos el usuario debera comunicar al Prestador del servicio la urgencia sufrida y la
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asistencia recibida desde el lugar de ocurrencia, lo antes posible y siempre dentro de
las veinticuatro (24) horas de producido el evento, en cuyo caso debera proveer las
constancias y comprobantes originales que justifiquen tal situacion. No se efectuara
ningun reembolso de gastos devengados en situacién de emergencia, si no se dio
estricto cumplimiento al procedimiento indicado en las presentes condiciones
generales.

2.8.6.3. Aceptar las soluciones propuestas e indicadas por el Prestador del servicio.

2.8.6.4. Proveer ladocumentacion que permita establecer la procedencia del caso, ademas de
todos los comprobantes originales de gastos reembolsables por el Prestador del
servicio y toda la informacion médica, inclusive la anterior al viaje, o de cualquier
indole que eventualmente le sea necesaria al Prestador del Servicio para la prestacion
de sus servicios.

2.8.6.5. Entregar al Prestador del Servicio todos los billetes de pasaje que posea, en aquellos
casos en que se solicite que este se haga cargo de cualquier diferencia sobre el o los
billetes de pasajes originales, o cuando el Prestador del servicio provea la
repatriacion del usuario ya sea en caso de accidente grave o defuncién. En todos los
casos el Prestador del Servicio respondera solamente por la diferencia de tarifa que
podria existir cuando correspondiese.

2.8.6.6. Otorgar la autorizacion para revelar la historia clinica del Usuario (record release form).

2.8.7. Definicion de "accidente": Se aclara a fines interpretativos, que en la presente cobertura se
entiende por "accidente" el evento generativo de un dano corporal que sufre el usuario,
causado por agentes extrafos, fuera de control y en movimiento, externos, violentos y
visibles, asi como que la lesion o dolencia resultante se provocé directamente por tales
agentes e independientemente de cualquier otra causa.

2.8.8. Asistencia médica: Los servicios de asistencia médica a ser brindados por el Prestador del
Servicio se limitan exclusivamente al tratamiento de urgencia del cuadro agudo que impida
la continuaciéon normal del viaje, e incluyen:

2.8.8.1. Consultas médicas: Se prestaran en caso de accidente o enfermedad aguda e imprevista.

2.8.8.2. Atencidon por especialistas: Cuando sea indicada por los equipos médicos de
urgencia del prestador del servicio y autorizada previamente por la central operativa
del prestador del servicio.

2.8.8.3. Examenes médicos complementarios: Cuando sean indicados por el equipo médico
de urgencia del prestador del servicio y autorizados por la central operativa del
prestador del servicio.

2.8.8.4. Terapia de recuperacion fisica: En los casos de traumatismos, si el departamento
médico del Prestador del Servicio lo autorizara y habiendo sido prescripto por el
médico tratante, el prestador del servicio tomara a su cargo hasta 10 (diez) sesiones
de fisioterapia, kinesioterapia, etc. Segun prescripcion médica.
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2.8.8.5. Medicamentos: El Prestador del Servicio se hara cargo de los gastos de
medicamentos recetados para la afeccidon que diera lugar a la asistencia, hasta un
maximo de USD $1.000 (mil délares estadounidenses).

Cuando la medicacion del prestador del servicio no esté prontamente disponible y el
usuario de la pdliza deba hacer uso de la misma en situaciones de emergencia, los
desembolsos realizados por estos conceptos le seran reembolsados, solos y
corresponde, contra la presentacion de comprobantes fehacientes y tinicamente
hasta el limite indicado.

2.8.8.6. Odontologia de urgencia: El prestador del servicio se hara cargo de los gastos por
atencion odontologica de urgencia limitada al tratamiento del dolor y/o extraccion de
la pieza dentaria, hasta un maximo de USD $300 (trescientos ddlares
estadounidenses).

2.8.8.7. Hospitalizaciones: Cuando el departamento médico del prestador del servicio asi lo
prescriba, se procedera a la hospitalizacion del usuario en el centro asistencial mas
proximo y adecuado segun el exclusivo criterio del departamento médico del
Prestador del Servicio. Dicha hospitalizacion estara a cargo del Prestador del
Servicio durante todo el periodo de vigencia de la pdliza, mas 7 (siete) dias
complementarios. Los dias complementarios son sé6lo para gastos de hoteleria
hospitalaria y siempre y cuando la suma maxima o monto maximo global no haya
sido ya alcanzados.

2.8.8.8. Intervenciones quirurgicas: Cuando sean autorizadas por el departamento médico y
la correspondiente central operativa del prestador del servicio y en los casos de
emergencia que requieran urgentemente este tratamiento.

Importante: Quedan expresamente excluidas del servicio de intervenciones
quirurgicas, aquellas que requieran la implantaciéon, reemplazo y/o reparacion de
protesis, ortesis y/o sintesis o elementos afines a las mismas en los usuarios de 70
(setenta) o mas anos; como asi también todos los gastos que se originasen antes,
durante o después de la intervencion quirdrgica, incluyendo pero no limitados a:
estudios complementarios, honorarios médicos y/o asistenciales, terapia
posquirargica, cambios de billetes aéreos, hoteleria hospitalaria, etc.

2.8.8.9. Terapia intensiva y unidad coronaria: Cuando la naturaleza de la enfermedad o
lesiones asi lo requieran, y siempre con autorizacion del departamento médico y de
la central operativa del prestador del servicio.

2.8.8.10. Limite de gastos de asistencia médica: El monto total de gastos por todos los
servicios detallados en el presente numeral 2.8.8. No excedera el monto maximo
global indicado en el numeral 2.8.21., "definicion de monto maximo global” que
forma parte integral de las presentes condiciones generales. En la mencionada
clausula se establece un monto maximo global de gastos aplicable en casos de
enfermedad y otro monto maximo global aplicable en caso de accidente.

El monto maximo por Asistencia Médica por enfermedad no preexistente sera de
USD $5.000 (cinco mil délares estadounidenses).
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2.8.9. Traslados sanitarios: En casos de emergencia el Prestador del Servicio organizara el
traslado al centro asistencial mas préoximo para que el usuario herido o enfermo reciba
atencion médica.

Cuando el departamento médico del prestador del servicio aconseje el traslado a otro
centro asistencial mas adecuado, se procedera a la organizacion del mismo, segun las
posibilidades del caso, en las condiciones y medios autorizados por la central operativa
interviniente y exclusivamente dentro de los limites territoriales del pais donde haya
ocurrido el evento. Un médico o enfermera, segun corresponda, acompaiara, cuando sea
necesario, al herido o enfermo.

Unicamente razones de indole médica, evaluadas a criterio exclusivo del departamento
médico del prestador del servicio seran tenidas en cuenta para decidir la procedencia y/o
urgencia del traslado del Usuario. Si el Usuario o sus familiares decidieran efectuar el
traslado dejando de lado la opiniéon del departamento médico del prestador del servicio,
ninguna responsabilidad recaera sobre el Prestador del Servicio por dicha actitud, siendo
el traslado, su costo y sus consecuencias unicamente por cuenta y riesgo del Usuario y/o
sus familiares.

2.8.10. Repatriaciones sanitarias: Se realizara inicamente cuando el departamento médico del
prestador del servicio estime necesario efectuar la repatriaciéon sanitaria del usuario, y
como consecuencia de un accidente grave. La repatriacion del herido se efectuara en avion
de linea aérea regular, con acompafiamiento médico o de enfermera si correspondiese,
sujeto a disponibilidad de plazas, hasta el pais de residencia habitual del Usuario. Esta
repatriacion debera ser expresamente autorizada por la central operativa interviniente. Si el
usuario o sus familiares decidieran efectuar la repatriacion dejando de lado la opinién del
departamento médico del prestador del servicio, ninguna responsabilidad recaera sobre el
prestador del servicio por dicha actitud, siendo la repatriacién, su costo y sus
consecuencias unicamente por cuentay riesgo del usuario y/o sus familiares.

2.8.11. Acompainamiento de menores: Si un Usuario viajara como Unica compaiia de un(os)
menor(es) de quince anos, siendo también éste (éstos) usuario(s) de una pdliza, y se
encontrara imposibilitado para ocuparse del (de los) mismo(s) por causa de enfermedad o
accidente, el prestador del servicio organizara el desplazamiento sin cargo de un familiar, a
su exclusivo criterio, para que el mismo acompaiie al (a los) menor(es) de regreso al lugar
de suresidencia permanente.

2.8.12. Traslado de un familiar: En caso de que la hospitalizacion del Usuario, autorizada por el
departamento médico del prestador del servicio, sea superior a 10 (diez) dias y, segun el
exclusivo criterio del Prestador del Servicio, se prevea que la hospitalizaciéon continuara por
un lapso similar, el Prestador del Servicio se hard cargo de un billete aéreo, clase
economica, sujeto a disponibilidad de lugar, para que un familiar del usuario lo acompaiie,
siempre que el mismo se encuentre solo en el extranjero. Este beneficio se otorgara
unicamente en la medida que todo el periodo de hospitalizacion previsto esté comprendido
dentro de lavigencia de la péliza.
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2.8.13. Gastos de alojamiento de un familiar: Como complemento del servicio descrito en el
numeral anterior, el prestador del servicio reembolsara al familiar elegido los gastos de
hotel (sin extras, es decir solamente alojamiento). Dichos gastos tendran un monto maximo
global de USD $500 (quinientos délares estadounidenses).

2.8.14. Viaje de regreso: El prestador del servicio se hara cargo de la diferencia del costo del pasaje
aéreo de regreso del Usuario, cuando su pasaje original sea de ida y vuelta y de tarifa
reducida con fecha fija o limitada de regreso, y no se pueda respetar dicha fecha por
razones de enfermedad o accidente del usuario, habiendo sido asistido por el prestador del
servicio y con autorizacion de la central operativa correspondiente. Quedan excluidas las
patologias mencionadas en la condicidon tercera "exclusiones" numeral 3.27., desde el
numeral 3.27.1. Hasta el numeral 3.27.13 inclusive de las presentes condiciones generales.
Igual beneficio regira si el usuario debiera regresar a su pais de residencia habitual y
permanente por fallecimiento en el mismo de un familiar directo (padre, conyuge, hijo o
hermano) alli residente. En ambos casos, las circunstancias que den lugar a este beneficio
seran comprobadas y aceptadas a exclusivo criterio del Prestador del Servicio. El servicio
de viaje de regreso no sera posible de reembolso, ni se brindara fuera del periodo de
vigenciade la pdliza.

2.8.15. Gastos de hotel por convalecencia: El prestador del servicio reembolsara gastos de hotel
(sin extras, es decir solamente alojamiento), con autorizacion de la central operativa
interviniente, cuando el médico tratante prescriba reposo forzoso luego de una
hospitalizacion. Para obtener este beneficio el usuario debera haber estado hospitalizado
por un periodo minimo de 5 (cinco) dias, y siempre que dicha hospitalizacion haya sido
organizada y a cargo del Prestador del Servicio. Dichos gastos tendran un monto maximo
global de USD $500 (quinientos dolares estadounidenses).

2.8.16. Traslado de ejecutivos por emergencias: En el caso que el Usuario se encontrara en viaje de
negocios en el exterior y el mismo fuera hospitalizado, con autorizacion del Prestador del
Servicio, en el extranjero por una emergencia médica grave que le impida proseguir con su
viaje profesional, el Prestador del Servicio tomara a su cargo el pasaje de la persona que la
empresa del usuario designe a fin de reemplazar al usuario hospitalizado. Este pasaje ha de
ser adquirido en lamisma clase en la cual adquirié el pasaje el ejecutivo a ser reemplazadoy
estara sujeto a disponibilidad de las lineas aéreas. El reemplazante debera ser también, al
momento de iniciar el viaje y durante toda la duracion del mismo.

2.8.17. Transmisiéon de mensajes urgentes: El Prestador del Servicio se encargara de transmitir los
mensajes urgentes y justificados, relativos a cualquiera de los eventos objeto de las
prestaciones contempladas en las presentes condiciones.

2.8.18. Asistencia en caso de robo o extravio de documentos, billetes aéreos y/o tarjetas de crédito:
El Prestador del Servicio asesorara al Usuario en el caso que le hayan sido robados o haya
extraviado sus documentos, billetes aéreos o tarjetas de crédito.

2.8.19. Regreso anticipado por siniestro grave en el domicilio: En caso de siniestro grave
(incendio, explosién, robo con dainos y violencia, etc.)
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en el domicilio del Usuario cuando éste se encuentre de viaje, si no hubiese ninguna
persona que pueda hacerse cargo de la situacién, y su pasaje original de regreso no le
permitiera el cambio gratuito de fecha, el prestador del servicio tomara a su cargo el pago
de la penalidad o diferencia de tarifa que corresponda o el costo de un nuevo pasaje en
clase turista desde el lugar en que el usuario se encuentre hasta su domicilio.

El evento que generara dicha asistencia debera ser fehacientemente acreditado mediante
la denuncia policial correspondiente. Cuando se haya brindado este servicio, el usuario
debera transferir al prestador del servicio el cupon no utilizado del boleto aéreo original o
su contravalor.

2.8.20. Repatriacion funeraria: En caso de fallecimiento del usuario, el Prestador del Servicio
organizara la repatriacion funeraria y tomara a su cargo los gastos del féretro necesario
para el transporte, tramites administrativos y transporte hasta el aeropuerto de ingreso al
pais de residencia, por el medio que el prestador del servicio considere mas conveniente.
Los gastos de féretro definitivo, tramites funerarios, traslados dentro del pais de
residencia del usuario fallecido e inhumacién no estaran a cargo del Prestador del
Servicio. Este servicio se brindara unicamente si la intervencion del Prestador del
Servicio es solicitada en forma inmediata al fallecimiento. El Prestador del Servicio se
exime y no sera responsable por el traslado de los restos, ni efectuara devolucion alguna
por este concepto en caso de que empresas funerarias u otros terceros tomen
intervencion antes que el Prestador del Servicio.

2.8.21. Definicion de "monto maximo global”: Entiéndase por "monto maximo global" a la suma
de gastos que por todo concepto el prestador del servicio abonara o reembolsara al
usuario. El monto maximo global por evento en enfermedad o accidente en los estados de
la comunidad Schengen y sus colonias sera de: EUR 25.000 (veinticinco mil euros) y en
los demas paises serade USD $20.000 (veinte mil délares estadounidenses).

Los limites y servicios enunciados en las clausulas 2.8.8. a 2.8.19. Inclusive seran
considerados a cuenta del monto maximo global.

Los limites mencionados son por Usuario y por evento una vez agotado el limite
correspondiente cesara toda responsabilidad por parte del Prestador del Servicio y de la
Aseguradora, no teniendo el usuario derecho a ninguna prestacion ni reembolso
relacionados con los servicios cuyo limite de gastos se ha agotado, con prescindencia del
lapso pendiente de vigencia del viaje realizado.

Importante: franquicia: cada vez que se brinda asistencia médica a un Usuario, por un
nuevo evento, seran a cargo del Usuario los primeros USD $100 (cien délares
estadounidenses o su equivalente en moneda local) como franquicia del gasto que dicha
asistencia origine, o de su posterior reembolso, si correspondiere.

2.8.22. Localizacion de equipajes: El prestador del servicio asistira al Usuario en el exterior con
todos los medios a su alcance para localizar equipajes extraviados que hayan sido
despachados en la bodega del mismo vuelo internacional en el que viaja el usuario, sin que
esto implique ningunaresponsabilidad por parte del prestador del servicio.
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Se proveera al usuario de etiquetas para la identificacion de sus equipajes. Es requisito
mantener estas etiquetas adheridas o sujetas al equipaje durante todo el viaje, a efectos de
facilitar laidentificacion del mismo en caso de extravio.

2.8.23. Asistencia legal y anticipo de fondos para fianzas: En los paises donde el Prestador del
Servicio brinda su asistencia, pondra a disposicion del usuario que lo solicite, un abogado
que se haga cargo de su defensa civil o criminal con motivo de imputarsele responsabilidad
por un accidente. El prestador del servicio adelantara los importes o se hara cargo de los
honorarios y gastos hasta USD $2.000 (dos mil délares estadounidenses).

Si el usuario fuera detenido por imputarsele responsabilidad criminal en un accidente,
podra recurrir al Prestador del Servicio para obtener un préstamo a fin de afrontar la fianza
que le fuera exigida para su libertad condicional. Dicho préstamo no podra exceder de USD
$5.000 (cinco mil délares estadounidenses).

Si el Usuario, fuera del caso previsto en el parrafo precedente, requiriese asistencia legal
para realizar reclamos o hacer demandas a terceros por dafnos u otra compensacion a raiz
de accidente, el Prestador del Servicio pondra a su disposicion un abogado que lo asesore
en la emergencia planteada, siendo a cargo del Usuario la contratacion de los servicios
profesionales, asi como el pago de todos los honorarios y gastos que el caso genere.

En todos los casos el abogado designado por el prestador del servicio sera el agente del
usuario sin que se pueda reclamar al prestador del servicio responsabilidad o
indemnizacién alguna en su contra por haber propuesto al citado profesional.

CONDICION TERCERA - QUENO CUBRIMOS FRENTE ATODAS LAS COBERTURAS DE LA POLIZA
Esta podliza no cubre los gastos ocasionados como consecuencia de:

3.1. Tratamiento médico o quirdargico para atencién psiquiatrica, por eventos tales como adicciones,
crisis conversivas, asi como los tratamientos psicolégicos.

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

3.3. Chequeos médicos ejecutivos con o sin hospitalizacion.

3.4. Enfermedades, anomalias o malformaciones congénitas, salvo para los bebés que nazcan de un
embarazo cubierto por esta péliza y cuya inclusién en la misma se haya realizado dentro de los
treinta (30) dias siguientes a la fecha de su nacimiento. Asi como para los asegurados cubiertos
conforme el numeral 2.7. Cobertura de enfermedades congénitas- de la condicién segunda de esta
poliza.

3.5. Enfermedades contraidas antes de la inclusiéon del ASEGURADO en la pdliza, conocidas o no
conocidas porel TOMADOR o ASEGURADO, asi como sus secuelas o consecuencias.
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3.6. Accidentes ocurridos con anterioridad al ingreso del ASEGURADO en la péliza, asi como sus
secuelas o sus consecuencias.

3.7. Rinoplastia o tratamientos o cirugias estéticas o plasticas, salvo las de tipo reconstructivo por
accidente o enfermedad cubierta por esta péliza.

3.8. Laescleroterapia.

3.9. Mamoplastias, excepto aquellas reconstructivas como consecuencia de cancer de seno cubierto
por esta pdliza.

3.10. Tratamientos para adelgazar sean médicos, quirurgicos o farmacoldgicos. Se excluyen ademas
los tratamientos de cualquier modalidad para cualquier tipo de obesidad asi sean médicamente
necesarios.

3.11. Atencion odontologica en general, para eventos tales como: implantologia, cirugia oral y
maxilofacial, rehabilitaciéon oral, tratamiento de articulacion temporomandibular, periodoncia,
endodoncia, ortodoncia, ortopedia maxilar, odontologia general, pediatricay estética.

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

3.12. 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.

3.13. Los dispositivos parala audicion y las consultas para su adaptacion y seguimiento.

3.14. Estudios o tratamientos de esterilizacion o su revertimiento, anticoncepcion, fertilizacion,
impotencia, frigidez, tratamientos por mal funcionamiento sexual, planificacion familiar,
fecundacionin vitro o cambio de sexo parcial o total.

3.15. Pruebas genéticas.

3.16. Vacunas o tratamientos inmunolégicos como las inmunoterapias y los test de alergias de parche,
asi como las consecuencias que se deriven de ellos.

3.17. Tratamientos hospitalarios o ambulatorios para pacientes con el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) que no hayan desarrollado SIDA.

3.18. Hospitalizacion o tratamiento médico o quirtirgico como consecuencia de actos de guerra civil o
internacional, sea declarada o no, invasion, actos de enemigo extranjero, hostilidades,
operaciones bélicas, rebelién, revolucion, insurrecciéon, conmocion civil, golpe de estado civil o
militar, asonada, terrorismo o lesiones causadas por fision o fusiéon nuclear.

3.19. Cualquier evento médico cuya causa tenga como origen la participacion comprobada del
ASEGURADO en una actividad delictiva, o sea consecuenciade la misma.
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3.20. Hospitalizacién o tratamiento médico o quirirgico como consecuencia de catastrofes naturales
tales como tifén, huracan, ciclén, erupcion volcanica, terremoto, fuego subterraneo o
inundacion.

3.21. Cualquier tratamiento derivado de consulta de medicina alternativa, medicina no tradicional o
medicina experimental y laacupuntura.

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

3.23. Salvo que el ASEGURADO haya ingresado a la péliza antes de cumplir los nueve (9) afios de
edad, se excluye 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 recibié la atencion.

3.24. Honorarios profesionales por servicios ordenados o prestados por el conyuge o compaiiero (a)
permanente o por familiares del ASEGURADO, hasta el segundo grado de consanguinidad.

3.25. Los gastos de viaje o transporte para recibir servicios médicos, con excepcion de los
ocasionados por transporte terrestre de urgencia definidos en la condicion segunda.

3.26. Estudios, tratamientos o enfermedades causadas directa o indirectamente por sustancias
biolégicas y/o quimicas, veneno, inhalacién de gases o vapores venenosos derivados de actos
terroristas.

3.27.En caso de urgencia durante viaje al exterior no se cubriran:

3.27.1. Las enfermedades crénicas o preexistentes -conocidas o no por el usuario- padecidas con
anterioridad al inicio del viaje.

Al respecto, el Prestador del Servicio solamente pagara -a su exclusivo criterio- por la
primera consulta clinica que permita determinar la preexistencia de la enfermedad y sélo
hasta un monto maximo de USD $300 (trescientos dolares estadounidenses). Tampoco se
tomaran a cargo examenes o internaciones tendientes a evaluar la condicién médica de
las enfermedades preexistentes y/o para descartar su relacion con la afeccion actual que
motivala asistencia.

3.27.2. Toda intervencién quirurgica que requiera la implantacion y/o reparacion de prétesis,
ortesis y/o sintesis o elementos afines a las mismas en los usuarios de 70 (setenta) o mas
anos.

3.27.3. Las asistencias por enfermedades endémicas y/o epidémicas en paises con emergencia
sanitaria en caso que el viajero no haya procedido a seguir las sugerencias y/o
indicaciones sobre restricciones de viaje y/o tratamiento profilactico y/o vacunaciéon
emanadas de autoridades sanitarias.

3.27.4. Afecciones, enfermedades o lesiones derivadas directa o indirectamente de empresa
criminal del Usuario.
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3.27.5. Afecciones, enfermedades o lesiones resultantes de intento de suicidio o de intencion de
cometer suicidio o causadas intencionalmente por el Usuario a si mismo.

3.27.6. Tratamiento de enfermedades o estados patolégicos producidos por intencional ingestion
o administracién de toxicos (drogas), narcéticos, o por la utilizacion de medicamentos sin
orden médica. Asimismo, afecciones, enfermedades o lesiones derivadas de la ingestion
de bebidas alcohdlicas de cualquier tipo.

3.27.7. Enfermedades, lesiones, afecciones o consecuencias o complicaciones resultantes de
tratamientos o atencion dada por personas o profesionales no pertenecientes al equipo
médico o farmacéutico del prestador del servicio.

3.27.8. Las asistencias que puedan ocurrir a consecuencia de entrenamiento, practica o
participacion activa en competencias deportivas (profesionales o amateurs). Ademas,
quedan expresamente excluidas las asistencias que puedan ocurrir a consecuenciade la
practica de deportes peligrosos, incluyendo, pero no limitado a: motociclismo,
automovilismo, boxeo, polo, ski acuatico, jet ski, wave runner, moto de nieve,
cuatriciclos, vehiculos todo terreno, snowboard, skate, parasail, buceo, aladeltismo,
alpinismo, ski y / u otros deportes invernales fuera de pistas reglamentarias y

autorizadas.

3.27.9. Viajes aéreos en aviones no destinados al transporte publico.

3.27.10. Partos. Controles, examenes y complicaciones de gestacion.
Abortos, cualquiera sea su etiologia. Las atenciones por maternidad, o por parto o sus
complicaciones, no son consideradas como atenciones de urgencia durante viaje al
exterior.

3.27.11. Cualquier tipo de enfermedad mental.

3.27.12. Controles de tension. Hipertension arterial y sus consecuencias.

3.27.13. Sindrome de inmunodeficiencia humana, SIDA y HIV en todas sus formas, asi como sus
agudizaciones, secuelas y consecuencias. Enfermedades venéreas.

3.27.14. Se encuentran excluidos ademas los siguientes gastos:
3.27.14.1. Las visitas médicas de control, chequeos y tratamientos prolongados, salvo
que sean previa y expresamente autorizadas por el departamento médico del
prestador del servicio.
3.27.14.2. Gastos de proétesis, ortesis, sintesis de todo tipo, incluyendo pero no limitados
a: articulos de ortopedia, prétesis dentales, audifonos, anteojos, lentes de
contacto, férulas, muletas, nebulizadores, respiradores, etc.

3.27.14.3. Gastos de hotel, restaurante y gastos de taxis, a menos que hayan sido
expresamente autorizados por el centro operativo del prestador del servicio.
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3.27.14.4. En los casos de hospitalizaciéon se encuentran excluidos todos los gastos de
acompanantes.

3.27.15. En caso de constatarse que el motivo del viaje fuera el tratamiento de una enfermedad de
base, y que el tratamiento actual tiene alguna vinculacién directa o indirecta con la
dolencia previa, el prestador del servicio queda eximida de prestar sus servicios.

3.27.16. Circunstancias excepcionales: El Prestador del Servicio esta expresamente liberado,
exento y excusado de cualquiera de sus obligaciones y responsabilidades en caso de
que el cliente sufra dafios por caso fortuito o de fuerza mayor, tales como catastrofes,
sismos, inundaciones, tempestades, guerra internacional o guerra civil declaradas o no,
rebeliones, conmocidén interior, actos de guerrilla o antiguerrilla, hostilidades,
represalias, conflictos, embargos, apremios, huelgas, movimientos populares, lockout,
actos de sabotaje o terrorismo, etc.; asi como problemas y/o demoras que resulten ya
seapor laterminacion, interrupciéon o suspension de los servicios de comunicacion.

Cuando elementos de esta indole interviniesen y una vez superados los mismos el
prestador del servicio se compromete a ejecutar sus compromisos dentro del menor
plazo que fuere posible.

3.27.17. En ningun caso el prestador del servicio prestara los servicios de asistencia al viajero
establecidos en el presente anexo, ni efectuara reembolso de gastos de ningun tipo, en
tanto y en cuanto el usuario solicite o haya solicitado prestaciones por el mismo
problema y/o afeccion a cualquier otra empresa, antes, durante o después de haberlas
solicitado al prestador del servicio.

CONDICION CUARTA - LIMITACIONES A LAS COBERTURAS DE ESTA POLIZA
4.1.Periodos de carencia

LA ASEGURADORA reconocera los gastos médicos en que incurra el ASEGURADO, por los
eventos médicos ocasionados por las enfermedades que se citan a continuacién, siempre y
cuando estén cubiertos por la pdliza, no sean preexistentes, y 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
« Enfermedad coronaria 6 meses
« Calculos biliares (en lavesicula) 12 meses
« Calculos urinarios orenales 12 meses
- Cistocele orectocele 12 meses
e Hernias de cualquier tipo 12 meses
- Miomatosis uterina (miomas) 12 meses
«Varices 12 meses
« SIDA cubierto por la péliza 12 meses
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4.2. Limitacion cobertura de maternidad

En los casos de maternidad gozaran de esta cobertura todas las mujeres aseguradas en esta
poliza, bajo las siguientes condiciones: cuando desde el inicio del embarazo hasta su terminacion
haya minimo dos (2) personas aseguradas en la poliza, el embarazo se cubrira si se inicia después
del primer dia del segundo mes de permanencia continua de la asegurada en la poéliza. En caso de
que haya un solo asegurado en la poliza, el embarazo se cubrira si se inicia después del primer dia
del tercer mes de permanencia continua de la asegurada en la péliza.

4.3. Preexistencias

Las preexistencias conocidas tal como se definen en el numeral 5.27, que hayan sido declaradas
porel TOMADOR o0 el ASEGURADO en el momento de su inclusion en la pdliza, estaran cubiertas
siempre que estas hayan sido aceptadas por LA ASEGURADORA de maneraescritay expresaen
las condiciones particulares de este contrato. Las preexistencias no declaradas no estaran
cubiertas.

4.4. Suma asegurada

La tabla de coberturas la cual hace parte integral de la podliza, tendra los siguientes conceptos de
sumas aseguradas:

a) “Suma asegurada maxima”: La maxima cantidad que LA ASEGURADORA pagara en total por
todas las coberturas, por cada ASEGURADO y por cada vigencia anual.

b) Suma asegurada para coberturas por sesiones, visitas o dias: La cantidad maxima que LA
ASEGURADORA pagara por ciertas coberturas especificas.

La suma asegurada aplica de forma individual para cada ASEGURADO. Algunos limites aplican
por vigencia anual, como se indica en la tabla de coberturas, lo que significa que una vez que se ha
alcanzado el limite, la cobertura ya no estara disponible hasta la renovacion de la péliza.

4.5. Limite maximo de edad

El limite maximo de edad para inclusion en el grupo asegurable sera de sesenta (60) afios
cumplidos, sin limite de permanencia.

El TOMADOR podra solicitar la inclusion de nuevos asegurados durante la vigencia de la pdlizay
se entenderan aceptados cuando LA ASEGURADORA expida el correspondiente certificado o
anexo.

4.6. Deducible

El deducible aplica inicamente para las coberturas indicadas en la tabla de coberturas, bajo las
siguientes precisiones:

4.6.1. El deducible opera por evento.
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4.6.2. Para laboratorio clinico y terapias, el deducible opera por orden médica y por orden de
sesiones, respectivamente.

4.6.3. Si se contrata el anexo Su Médico de Confianza, y el servicio es direccionado por dicho
médico alared de proveedores definida para el anexo, no aplicara el deducible.

4.6.4. Deducible de urgencias. No aplica en caso de que el paciente quede hospitalizado, la
atencion de urgencias sea a una mujer en estado de embarazo, o si la atencion de urgencias
es por uno de los siguientes eventos: esguinces, luxaciones, fracturas, pacientes
quemados, pacientes a quienes haya que realizarles una sutura.

CONDICION QUINTA - DEFINICIONES
Todos los términos definidos a continuacion aplican para el presente contrato de seguro:

5.1. Accidente: Suceso repentino, externo, fortuito e independiente de la voluntad del ASEGURADO, que
produzca lesiones en su integridad fisica. Esta definicion no opera para el amparo de urgencia durante
viaje al exterior.

5.2. Aparato ortopédico: Dispositivo que se utiliza para sostener, alinear, prevenir o corregir deformidades,
mejorar la funcion de las partes movibles del cuerpo, con excepcién de aquellos en los que no se ha
demostrado cientificamente su eficacia o que buscan unicamente mejoras estéticas.

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

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

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

5.6. Crisis Psicoética: Cuando se presenta el primer episodio de psicosis que cumple los criterios establecidos
por el DSM-V. Segun el manual de diagnéstico de los trastornos mentales (DSM-V) la psicosis se
caracteriza por presentar al menos dos de las siguientes caracteristicas: Ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje desorganizado (descarrilamiento frecuente o incoherencia), comportamiento cataténico, y
sintomas negativos (aplanamiento afectivo, abulia, alogia). Segun el manual solo se requiere para hablar
de psicosis si las ideas delirantes son extrafias, o se trata de una voz que comenta continuamente los
pensamientos o el comportamiento del sujeto, o sidos 0 mas voces conversan entre ellas. En este sentido
se manifiesta una disfuncién social y laboral.

No se considera psicosis si la causal es por el consumo de sustancias o de una enfermedad médica
asociada.

5.7. Costo usual y acostumbrado: Es el valor que LA ASEGURADORA reconoce a los profesionales e
instituciones de su red de proveedores en el territorio nacional, por un servicio médico igual o similar,
dentro de la zona geografica en la cual fue prestado el servicioal ASEGURADO.
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5.8. Deducible: Es el valor que se establece en el contrato de seguro, que no esta cubierto por la péliza, y por
lo tanto esta a cargo del ASEGURADO, sobre el total facturado por concepto de los servicios prestados 'y
cubiertos porla poliza.

5.9. Emergencia médica: Es toda situacion imprevista que requiere una atencion médica y/o quirlrgica
inmediata, consistente en establecer un criterio diagnostico y /o actitud terapéutica, evitando de esta
manera un riesgo vital.

5.10. Enfermedad: Alteracion o desviacion del estado fisiol6gico de una o varias partes del cuerpo, que se
manifiesta por sintomas y signos caracteristicos y cuya evolucién es mas o menos previsible.

5.11. Enfermedad congénita: Se entendera por un padecimiento congénito, todo aquello que esta presente
antes del nacimiento. En general anomalias o enfermedades, aun cuando no sean reconocibles en el
neonato y su manifestacion clinica tenga lugar durante la vida postnatal, incluso en la segunda o tercera
infancia y aun en la edad adulta. Puede ser de tipo hereditario (cromosomopatias) o adquirido (tdxicos o
infecciones entre otros).

5.12. Enfermera (0): Es el profesional legalmente autorizado, para ejercer la practica de la enfermeria.

5.13. Evento agudo: Es aquella enfermedad o situacién de salud que tiene un inicio y un fin claramente
definidos y es de corta duracion. Se considera que su duracién es menor a tres meses.

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

5.15. Experimental: Significa que un tratamiento, procedimiento, suministro, tecnologia o medicamento, no
ha sido ampliamente aceptado como seguro, efectivo y apropiado para el tratamiento de enfermedades,
por el consenso de las organizaciones profesionales que estan reconocidas por la comunidad médica
nacional y/o internacional y se encuentran bajo estudio, investigacién, periodo de prueba, o en cualquier
fase de un experimento clinico.

5.16. 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 diagnoéstico 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,
pertinencia y 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 y
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.

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

5.18. Hospitalizacion: Es el ingreso del ASEGURADO a una institucion hospitalaria legalmente establecida,
ola atencion en el domicilio del ASEGURADO dada por un proveedor legalmente constituido para tal
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fin, previa prescripcidon médica avalada por LA ASEGURADORA, para recibir tratamiento médico o
quirurgico con una duracion minima de veinticuatro (24) horas continuas. Duraciones inferiores se
consideraran como atencion ambulatoria.

Hospitalizacion domiciliaria: Es la atencibn médica multidisciplinaria que se presta a un
ASEGURADO que requiere cuidados hospitalarios en su domicilio para el manejo integral de su
enfermedad, con la misma calidad técnico cientifica de una institucion hospitalaria. Tiene como fin
promover el bienestar del ASEGURADO en su propio entorno, para contribuir en la recuperaciéon de su
salud y mejorar la calidad humana de la asistencia hospitalaria, al llevar a cabo las actividades en el
domicilio habitual del ASEGURADO, ya que la atencidon es prestada a través de un equipo de
profesionales médicos y paramédicos que cumplen las mismas funciones y actividades que se
desarrollan en el centro hospitalario.

Indemnizacién: Es la suma que, limitada al valor asegurado, esta obligada a pagar LA
ASEGURADORA, de acuerdo con las estipulaciones del contrato de seguro.

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 neuropsiquiatricas, instituciones dedicadas al
tratamiento de adiccién a las drogas o al alcohol e instituciones similares.

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

Medicamentos administrados: Son las dosis de medicamentos formulados por el médico tratante,
adquiridos y consumidos porel ASEGURADO.

Obesidad: Estado de salud anormal en el cual hay un exceso serio de grasa corporal que se ve
acompafada por unincremento del peso del cuerpo.

Patologia aguda: Alteracion o desviacién del estado fisioldgico de una o varias partes del cuerpo, que
se manifiesta por sintomas y signos caracteristicos y cuya evolucién es mas o menos previsible y tiene
una aparicion subita y curso rapido.

Periodo de carencia: Se entiende como el lapso contado a partir del inicio de la vigencia de la poliza y
durante el cualel ASEGURADO no tiene la cobertura.

Preexistencia conocida: Enfermedad, malformacion o afeccion ocurrida y originada y cuyos sintomas
y/o signos clinicos se hayan manifestado antes de la fecha de iniciacion de la vigencia de la péliza o de la
inclusion del ASEGURADO en la misma, independientemente de que su diagndstico se realice durante
la ejecucién del contrato.

Preexistencia no conocida: Enfermedad, malformacién o afeccién originada y cuyos sintomas y/o
signos clinicos no se hayan manifestado antes de la fecha de iniciacion de la vigencia de la poliza o de la
inclusion del ASEGURADO en lamisma.

Prestador: Es el proveedor que prestalos servicios de asistencia integral.
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. Protesis: Sustituto artificial de una parte faltante o fallante del cuerpo que reemplaza funcionalmente
una estructura. Para efectos de la cobertura de proétesis, Unicamente se cubriran aquellas que no se
encuentren en fase experimental y se estén comercializando dentro del portafolio de las casas con
representacion nacional.

Retrasplante: Es el trasplante practicado a una persona a la que previamente se le habia realizado el
trasplante del mismo érgano.

SIDA cubierto por la pdliza (sindrome de inmunodeficiencia adquirida): Padece SIDA cubierto por
la poliza toda persona que cumpla las siguientes condiciones:

1. Que presente una prueba serologica 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.

3. Que el mismo sea proveniente de una infeccion por VIH adquirida durante el tiempo de permanencia
del ASEGURADO enla pdliza.

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.

Trasplante: Es un tratamiento médico complejo que permite que érganos, tejidos o células enfermos de
una persona, se puedan reemplazar por 6rganos, tejidos o células sanos de la misma o de otra persona.
En algunos casos esta accion sirve para salvarle la vida, en otros para mejorar la calidad de vida o ambas
cosas.

Tratamiento ambulatorio: Son los servicios que se le prestan al ASEGURADO, suministrados fuera
de una institucion hospitalaria o dentro de ella durante un periodo de tiempo menor de veinticuatro (24)
horas, tales como servicios médicos, enfermera, examenes de laboratorio, suministros, transfusiones,
medicamentos, quimioterapia y radioterapia para el cancer, hemodialisis y dialisis peritoneal.

Tratamiento de rehabilitacion: Es el conjunto de atenciones que buscan a través de terapia fisica,
respiratoria, del lenguaje u ocupacional entre otras, recuperar o aminorar el deterioro de la funcién de un
organo o sistema.

Urgencia: Es la alteraciéon de laintegridad fisica y/o mental de una persona, causada por un trauma o por
una enfermedad de cualquier etiologia, que genere una demanda de atencidon médica inmediata y
efectiva tendiente a disminuir los riesgos de invalidez y muerte. (Decreto 412 de 1992 Min. Salud
Publica).

Usuario: Es el Asegurado de la péliza de salud individual que toma lo servicios del Prestador.

Vigencia de la poliza: Es el periodo de doce (12) meses consecutivos que comienza en la fecha efectiva
de la pdliza, y cualquier periodo subsiguiente de doce (12) meses.
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CONDICION SEXTA - GARANTIA DE AFILIACION AL REGIMEN CONTRIBUTIVO DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIALEN 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 suscripcién de este contrato, LA ASEGURADORA
verificara que el TOMADOR o ASEGURADO principal de la péliza, asi como su grupo familiar se encuentren
afiliados al régimen contributivo del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Por lo tanto, el TOMADOR o ASEGURADO principal se obliga a informara 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 él y sugrupo ASEGURADO.

En caso de que el TOMADOR o0 ASEGURADO principal se encuentre dentro de los regimenes de excepcidon
contemplados en el articulo 279 de la Ley 100 de 1993, debera declararlo a LA ASEGURADORA en la
solicitud de seguro de esta pdliza, indicando el régimen al cual pertenece.

Si durante la vigencia de este contrato, el TOMADOR o ASEGURADO principal cambian de E.P.S. o deja de
pertenecer al régimen de excepcién, debera informar esta circunstanciaa LA ASEGURADORA, indicando
el nombre de la nueva empresa promotora de salud a la que pertenece.

Paragrafo —garantia de conducta

EITOMADOR 0 ASEGURADO principal asumen como garantia de conducta mantener vigente su afiliacién y
cotizacion al régimen contributivo de salud, esto es, una vinculacion 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 atencién en salud que haga sus
veces segun el marco legal vigente).

Si durante la vigencia de este contrato o al momento de la renovacién, el TOMADOR o 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 dar por terminado el contrato de seguro de forma
inmediata, reintegrando las primas pagadas y no devengadas segun sea el caso, sin que por ello se entienda
que se ha dado por terminado sin justa causa el contrato de seguro, nique 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 voluntario de salud que tiene este seguro.
CONDICION SEPTIMA - ELECCION DEL PLAN DE SALUD
EI TOMADOR o ASEGURADO principal conoce que tiene la facultad de elegir en el momento de requerir la

utilizacion de los servicios médicos, siemplea los contratados por esta péliza o los del plan obligatorio de salud
P.0.S. al cual se encuentra afiliado.

CONDICION OCTAVA - SEGUNDA OPINION MEDICA

En el caso de cualquier evento médico, LA ASEGURADORA o el ASEGURADO, si lo consideran
necesario, podran solicitar una segunda opinion médica, previa a la realizacion del tratamiento o
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procedimiento médico, la cual sera pagada en su totalidad por LA ASEGURADORA, y el ASEGURADO
estara en la obligacién de colaborar para su realizacion.

CONDICION NOVENA - PERSONAS ASEGURABLES

Ademas del ASEGURADO principal, pueden inscribirse como asegurados de esta pdéliza, mediante el pago
de la prima respectiva, su conyuge o compafiero permanente y los familiares del ASEGURADO principal o de
su coényuge o compafero permanente que se indican a continuacion: padres, hijos, hermanos, abuelos y
nietos, siempre y cuando en el momento de realizarse la solicitud del seguro no hayan cumplido los sesenta
(60) aflos de edad.

La persona no tendra la calidad de ASEGURADO hasta que LA ASEGURADORA acepte por escrito su
inclusion como ASEGURADO enlapdliza.

El TOMADOR podra solicitar la inclusion de nuevos ASEGURADOS durante la vigencia de la péliza y en
caso de ser aceptados, suingreso se efectuara a partir del dia en que se inicie una nueva mensualidad.

CONDICION DECIMA - RETIRO DE ASEGURADOS

Elretirode ASEGURADOS se podra tramitar en cualquier momento durante la vigencia del seguro, siempre y
cuando lo solicite el tomador de la péliza.

Sila prima es de pago anual, semestral o mensual, el valor de la prima no devengada sera devuelto al tomador
delapdliza.

CONDICION DECIMA PRIMERA - PAGO DE PRIMAS

11.1. Obligacién de pago y fraccionamiento de la prima:
EI TOMADOR de la pdliza esta obligado al pago de la prima. Debera hacerlo a mas tardar dentro del mes
siguiente contado a partir de la fecha de entrega de la péliza, o si fuere el caso de los certificados o anexos
que se expidan con fundamento en ella, salvo que en las condiciones particulares se pacte algun plazo
diferente.
EITOMADOR puede optar por el pago de la prima de forma anual, semestral o mensual.

11.2. Falta de pago de la prima:

La mora en el pago de la prima de la poliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con fundamento
en ella, producira la terminacién automatica del contrato de seguro.

11.3. Incremento de la prima:
El valor de la prima se ajustara de acuerdo con las edades y otros aspectos técnicos y actuariales, para lo

cual LA ASEGURADORA informara al ASEGURADO de dichos ajustes y el valor correspondiente para
la renovacion, con un plazo de anticipacion de un (1) mes previo alarenovacién de la péliza.
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CONDICION DECIMA SEGUNDA - 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
poliza y una vez se haya firmado el contrato y LA ASEGURADORA haya recibido el valor de la primera
prima.

En caso de fraccionamiento de primas, cuando la primera prima sea pagada mediante convenio de descuento,
mientras ingresa el valor de lamismaa LA ASEGURADORA, la cobertura contenida en el presente contrato
se otorgara unicamente para enfermedades infecciosas agudas o accidentes, desde el diay hora indicados en
la caratula de la poliza.

CONDICION DECIMA TERCERA - COBERTURA ININTERRUMPIDA

Como beneficio para el ASEGURADO, con el objetivo de garantizar cobertura ininterrumpida mediante la
presente poliza de seguro, las partes acuerdan que una vez termine la primera vigencia, esta se renovara de
manera sucesiva por el periodo inicialmente pactado, salvo que opere alguna causal de terminacidn prevista
en esta podlizao enlaley, o cuando el ASEGURADO manifieste en cualquier momento, su intencion de dar
por terminado el contrato de seguro, o de no renovarlo.

La pdliza sera renovada teniendo en cuenta la opcion contratada por el ASEGURADO, asi como las
condiciones, términos y costos que estén vigentes en el momento en que esta 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 para la anualidad.

CONDICION DECIMA CUARTA - RETICENCIA

EI TOMADOR o0 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 ASEGURADORA 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.

De acuerdo con lo establecido en el articulo 1059 del Codigo de Comercio, rescindido el contrato por la
reticencia o inexactitud del ASEGURADO, LA ASEGURADORA tendra derecho a retener la totalidad de la
prima atitulo de pena.

CONDICION DECIMA QUINTA - RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA A LA TERMINACION DEL CONTRATO

En caso de que la presente poliza no sea renovada a la fecha de la terminaciéon de su vigencia y el
ASEGURADO se encuentre recibiendo los servicios por un evento médico amparado por este seguro, LA
ASEGURADORA sélo sera responsable de cubrir los costos generados por la atencion médica en curso del
evento cubierto. Por lo tanto, los costos de un evento médico que se causen con posterioridad a la fecha de
terminacion de la vigencia de este contrato, no estaran cubiertos aunque se deriven de una enfermedad, de un
accidente o una maternidad ocurrida durante la vigencia del seguro.

04/06/2024-1407-P-35-PH-0000000000028-D0O0I
04/06/2024-1407-NT-P-35-SALUD00902349999

29



SEGUROS SR
BOLIVAR (@%}

CONDICION DECIMA SEXTA - RESPONSABILIDAD CIVIL

Los perjuicios civiles de cualquier indole, contractuales o extracontractuales, causados al ASEGURADO, que
puedan derivarse de un diagnéstico, tratamiento o intervencion equivocada o defectuosa, seran
responsabilidad exclusiva de los profesionales o instituciones que presten los servicios.

CONDICION DECIMA SEPTIMA - SUBROGACION

Cuando la indemnizacién se origine por hechos o actos de un tercero, el TOMADOR o ASEGURADO
principal cede a LA ASEGURADORA 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 ASEGURADORA para reclamar al tercero el monto de lo pagado. Para este fin, el
ASEGURADO se compromete a entregar a LA ASEGURADORA las pruebas necesarias para poder
ejercerlas acciones correspondientes.

CONDICION DECIMA OCTAVA - 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 notificacion, la constancia de
envio del aviso por correo recomendado o certificado dirigido a la Gltima direccion registrada en el contrato de
seguro.

CONDICION DECIMA NOVENA - RECLAMACIONES

Para el pago de cualquiera de las indemnizaciones estipuladas en la presente poliza, el ASEGURADO
debera presentar la reclamacion con los documentos que acrediten la ocurrencia del evento médico y su
cuantia.

EIASEGURADO debera obtener autorizacion previa por parte de LA ASEGURADORA enlos casos que se
especifican en el clausulado.

LA ASEGURADORA 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 autorizaa LA ASEGURADORA a solicitar el concepto de los médicos tratantes o de los
profesionales o instituciones que posean informacién acerca de la salud de las personas amparadas, asi como
a obtener la historia clinica y demas documentos médicos de estas y se obliga a suministrar toda lainformacion
que solicite LA ASEGURADORA, relacionada con la reclamacion.

EI ASEGURADO quedara privado de todo derecho procedente de la presente péliza, cuando la reclamacién
presentada sea de cualquier manera fraudulenta o si en apoyo de ella se hacen o utilizan declaraciones falsas
o se emplean otros medios o documentos engafiosos o dolosos.
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‘ CONDICION VIGESIMA - PAGO A PROVEEDORES

El TOMADOR o ASEGURADO principal autoriza a LA ASEGURADORA a cancelar directamente al
proveedor el valor de los servicios prestados con cargo a la péliza.

‘ CONDICION VIGESIMA PRIMERA - CAMBIO DE PROVEEDOR PARA PRESTACION DE SERVICIOS

LA ASEGURADORA podra cambiar en cualquier momento los proveedores escogidos para la prestacion de
los servicios cubiertos por la pdliza.
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