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Póliza de Seguro de Vida Grupo
Código: 11/05/2015-1413-P-34-VGDM 001

METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A. QUIEN EN ADELANTE SE DENOMINARÁ LA COM-
PAÑÍA, CON BASE EN LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, EN LOS
CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN EN RELACIÓN CON ELLA Y EN LAS SOLICITUDES DE SEGURO (LAS
CUALES SE ENTIENDEN INCORPORADAS AL PRESENTE CONTRATO), HA CELEBRADO EL PRESENTE
CONTRATO DE SEGURO QUE SE REGIRÁ POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE
LA PÓLIZA, EL CUAL OTORGARÁ LAS COBERTURAS CONTRATADAS QUE SE IDENTIFICAN EN LA
CARÁTULA O EN EL CERTIFICADO INDIVIDUAL:

1. AMPARO BÁSICO

1.1. MUERTE POR CUALQUIER CAUSA NO EXCLUIDA

2. AMPAROS ADICIONALES OPCIONALES

2.1. MUERTE ACCIDENTAL

2.2. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

2.3. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN POR CAUSA DE ACCIDENTE
O POR ENFERMEDAD-

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017

CONDICIÓN PRIMERA.

Amparo básico

LA COMPAÑÍA PAGARÁ A LOS BENEFICIARIOS
EL VALOR ASEGURADO PARA ESTE AMPARO, EN
CASO QUE OCURRA LA MUERTE DE LA PERSO-
NA ASEGURADA DURANTE LA VIGENCIA DEL

PRESENTE SEGURO, POR UNA CAUSA NO EXCLUI-
DA Y CUMPLIENDO CON LAS DEMÁS CONDI-
CIONES INDICADAS EN LA PRESENTE PÓLIZA.

CONDICIÓN SEGUNDA

Amparos adicionales

LOS AMPAROS ADICIONALES QUE PUEDEN SER
CONTRATADAS SEGÚN SE SEÑALE EN LA PÓLI-
ZA O EN EL CERTIFICADO INDIVIDUAL, SON LOS
SIGUIENTES:

2.1 MUERTE ACCIDENTAL

LA COMPAÑÍA PAGARÁ A LOS BENEFICIA-
RIOS EL VALOR ASEGURADO PARA ESTE
AMPARO, EN CASO DE MUERTE DE LA PER-
SONA ASEGURADA, COMO CONSECUEN-
CIA DE UN ACCIDENTE OCURRIDO DURAN-
TE LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO, SI

TAL FALLECIMIENTO SE PRODUCE DENTRO
DE LOS 365 DÍAS SIGUIENTES AL ACCI-
DENTE.

2.2 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

LA COMPAÑÍA PAGARÁ AL ASEGURADO,
EL VALOR ASEGURADO PARA ESTE AMPA-
RO EN CASO QUE ÉSTE SUFRA UNA INCA-
PACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DURAN-
TE LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO.

2.3 RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN
POR CAUSA DE ACCIDENTE O POR EN-
FERMEDAD.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001
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LA COMPAÑÍA PAGARÁ AL ASEGURADO
EN CASO QUE ÉSTE SEA HOSPITALIZADO
POR ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA
VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO O POR
ENFERMEDAD NO PREEXISTENTE, EL VALOR
ASEGURADO PARA ESTE AMPARO POR
CADA DÍA DE INTERNACIÓN HOSPITALA-
RIA.

SI EXPRESAMENTE SE INDICA EN LAS CON-
DICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA,
ESTE AMPARO SE PODRÁ AMPLIAR AL
PAGO DE UN VALOR ASEGURADO ADICIO-

NAL FIJADO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLI-
ZA Y/O CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SE-
GURO, POR CADA DÍA QUE EL ASEGURA-
DO ESTÉ INTERNADO EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) EN HOSPI-
TAL O CLÍNICA DEBIDAMENTE RECONOCI-
DO Y CERTIFICADO POR LAS AUTORIDA-
DES DE SALUBRIDAD COMPETENTES.

EL PERÍODO MÁXIMO A INDEMNIZAR BAJO
ESTA COBERTURA ES DE 364 DÍAS, SIEM-
PRE QUE LA POLIZA CONTINÚE VIGENTE.

CONDICIÓN TERCERA

Exclusiones de la póliza

3.1. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES
A TODOS LOS AMPAROS DE LA PÓLIZA.

ESTE SEGURO BAJO CUALQUIERA DE LOS
AMPAROS NO CUBRE LOS EVENTOS, LA
MUERTE O LA LESIÓN QUE TENGAN SU
CAUSA, CONSISTAN EN, O SEAN CONSE-
CUENCIA DIRECTA O INDIRECTA, TOTAL O
PARCIAL DE:

3.1.1. HOMICIDIO EN CUALQUIERA DE SUS
MODALIDADES O SU TENTATIVA; LESIO-
NES O MUERTE CAUSADAS POR ARMA DE
FUEGO, CORTANTE, PUNZANTE O CON-
TUNDENTE, (SALVO EN LOS CASOS QUE SE
DECLARE POR LA AUTORIDAD COMPETEN-
TE COMO VÍCTIMA DE BALA PERDIDA); Y
ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCE-
ROS. PARA LOS AMPAROS BÁSICO DE
MUERTE Y DE INCAPACIDAD TOTAL Y PER-
MANENTE ESTA EXCLUSIÓN SE APLICARÁ
SOLO DURANTE LOS PRIMEROS 6 MESES
DE INICIACIÓN DE LA COBERTURA INDIVI-
DUAL. DESPUÉS DE DICHO PERIODO EL
HOMICIDIO QUEDA CUBIERTO PARA LOS
AMPAROS BÁSICO Y DE INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE.

3.1.2. EL SUICIDIO O SU TENTATIVA, LE-
SIONES INFLIGIDAS A SÍ MISMO, YA SEA
EN ESTADO DE CORDURA O DEMENCIA O
ESTADO CONSCIENTE O INCONSCIENTE.
PARA EL AMPARO BÁSICO DE MUERTE ESTA
EXCLUSIÓN SE APLICARÁ SOLO DURANTE
LOS DOS AÑOS SIGUIENTES A LA FECHA
DE INICIACIÓN DE LA COBERTURA INDIVI-
DUAL. DESPUÉS DE DICHO TÉRMINO EL
SUICIDIO QUEDA CUBIERTO PARA EL AM-
PARO BÁSICO.

3.1.3. CUALQUIER ANOMALÍA CONGÉNI-
TA, ENFERMEDAD O PATOLOGÍA Y/O LE-
SIONES QUE SE HAYAN MANIFESTADO,
DIAGNOSTICADO Y/O TRATADO ANTES DE

LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA COBERTU-
RA INDIVIDUAL.

3.1.4. SÍNDROME DE INMUNODEFICIEN-
CIA ADQUIRIDA (SIDA) O EL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH).

3.1.5. REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES
ILÍCITAS POR PARTE DEL ASEGURADO.

3.1.6. ESTE SEGURO NO AMPARA A PER-
SONAS QUE YA TENGAN DIAGNOSTICA-
DA UNA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMA-
NENTE, O QUE PRESENTEN PÉRDIDA DE
MÁS DEL CINCUENTA (50%) DE LA AUDI-
CIÓN, DE LA VISIÓN O EL HABLA, ASÍ
COMO AQUELLOS QUE PRESENTEN PÉRDI-
DA TOTAL O FUNCIONAL DE AMBAS MA-
NOS O DE AMBOS PIES, O DE TODA UNA
MANO Y DE TODO UN PIE.

3.2. EXCLUSIONES APLICABLES A TODOS
LOS AMPAROS EXCEPTO AL BÁSICO Y
AL DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMA-
NENTE.

LOS AMPAROS DE MUERTE ACCIDENTAL,
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR
CAUSA ACCIDENTAL, RENTA DIARIA POR
HOSPITALIZACIÓN POR CAUSA DE ACCI-
DENTE, RENTA DIARIA POR HOSPITALIZA-
CIÓN POR CAUSA DE ACCIDENTE O POR
ENFERMEDAD, FRACTURAS DE LAS EXTRE-
MIDADES SUPERIORES Y/O INFERIORES Y
QUEMADURAS DE SEGUNDO Y/O TERCER
GRADO NO CUBREN LOS EVENTOS, LA
MUERTE O LA LESIÓN QUE TENGAN SU
CAUSA, CONSISTAN EN, O SEAN CONSE-
CUENCIA DIRECTA O INDIRECTA, TOTAL O
PARCIAL DE:

3.2.1. PARTICIPACIÓN EN PRÁCTICAS O
COMPETENCIAS DEPORTIVAS DE ALTO
RIESGO TALES COMO, PERO NO LIMITA-
DO A: BUCEO, ALPINISMO, ESCALAMIEN-

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001
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TO EN MONTAÑAS, ESPELEOLOGÍA, PARA-
CAIDISMO, PARAPENTISMO, VUELOS EN
COMETA,AUTOMOVILISMO, MOTOCI-
CLISMO, KARTISMO, DEPORTES DE INVIER-
NO, ASÍ COMO LA PRÁCTICA DE DEPOR-
TES A NIVEL PROFESIONAL, PARTICIPACIÓN
EN CARRERAS, APUESTAS, COMPETENCIAS
O DESAFÍOS O PRÁCTICA DE DEPORTES DE-
NOMINADOS EXTREMOS.-

3.2.2. CUANDO EL ASEGURADO SE EN-
CUENTRE EN CUALQUIER TIPO DE AERO-
NAVE SALVO QUE VIAJE COMO PASAJERO
EN UNA AEROLÍNEA COMERCIAL, LEGAL-
MENTE ESTABLECIDA Y AUTORIZADA PARA
EL TRANSPORTE REGULAR DE PASAJEROS,
CON ITINERARIO APROBADO POR LAS AU-
TORIDADES COMPETENTES Y POR LAS
CUALES EL ASEGURADO HAYA PAGADO UN
TIQUETE.-

3.2.3. LAS PELEAS O RIÑAS OCASIONA-
DAS O CAUSADAS POR EL ASEGURADO.

3.2.4. VÍCTIMA O PARTÍCIPE DE GUERRA
CIVIL O INTERNACIONAL, MOTINES, HUEL-
GAS, ACCIONES DE MOVIMIENTOS SUB-
VERSIVOS, TERRORISMO, ACTOS TERRORIS-
TAS O EL USO DE FUERZA MILITAR PARA
PREVENIRLOS O MITIGARLOS, CONMOCIO-
NES DE CUALQUIER CLASE O LESIONES
QUE SUFRA DIRECTA O INDIRECTAMENTE
UNA PERSONA TERRORISTA O MIEMBRO
DE UNA ORGANIZACIÓN TERRORISTA, TRA-
FICANTE DE DROGAS, O PROVEEDOR DE
ARMAS NUCLEARES, QUÍMICAS O BIOLÓ-
GICAS.

3.2.5. FISIÓN O FUSIÓN RADIOACTIVA O
QUÍMICA O LOS EFECTOS QUE PRODUZ-
CAN EL USO O ESCAPE DE MATERIALES
NUCLEARES, REACCIÓN NUCLEAR, LA CON-
TAMINACIÓN RADIOACTIVA, DISPERSIÓN,
DERRAMAMIENTO O APLICACIÓN DE MA-
TERIALES QUÍMICOS, O BIOLÓGICOS, EN
FORMA DIRECTA O INDIRECTA.

3.2.6. CUANDO EL ACCIDENTE SE ORIGI-
NE O CAUSE POR ENCONTRARSE EL ASE-
GURADO BAJO LA INFLUENCIA DE BEBI-
DAS EMBRIAGANTES, DROGAS (EXCEP-
TUANDO LAS TOMADAS BAJO PRESCRIP-
CIÓN MÉDICA), ALUCINÓGENOS U OTRAS
SUSTANCIAS TÓXICAS.

3.3. EXCLUSIONES APLICABLES A LOS AMPA-
ROS DE RENTA POR HOSPITALIZACIÓN.

LOS AMPAROS DE RENTA DIARIA POR HOS-
PITALIZACIÓN POR CAUSA DE ACCIDENTE
Y RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN
POR CAUSA DE ACCIDENTE O POR ENFER-
MEDAD NO CUBREN LOS EVENTOS, LA
MUERTE O LA LESIÓN QUE TENGAN SU
CAUSA, CONSISTAN EN, O SEAN CONSE-
CUENCIA DIRECTA O INDIRECTA, TOTAL O
PARCIAL DE:

3.3.1. CIRUGÍA PLÁSTICA O COSMÉTICA,
ASÍ COMO LOS TRATAMIENTOS Y PROCE-
DIMIENTOS CON FINES ESTÉTICOS. ESTA
EXCLUSIÓN NO SE APLICARÁ CUANDO LA
CIRUGÍA O EL PROCEDIMIENTO SE PRACTI-
QUE COMO CONSECUENCIA DE UN ACCI-
DENTE AMPARADO.

3.3.2. CUALQUIER TRASTORNO MENTAL
O NERVIOSO O CURAS DE REPOSO O TRAS-
TORNOS DEL SUEÑO, PANDEMIAS O EPI-
DEMIAS.

3.3.3. MATERNIDAD, PARTO, ABORTO, O
INTENTO DE ABORTO Y TRATAMIENTOS
DE FERTILIDAD.

3.3.4. EXÁMENES FÍSICOS DE RUTINA,
EXÁMENES DE LABORATORIO Y RADIOLÓ-
GICOS O CUALQUIER OTRA PRUEBA O EXA-
MEN.

3.3.5. HOSPITALIZACIONES POR CAUSA
DE TRATAMIENTOS DE OBESIDAD.

3.3.6. ALCOHOLISMO, DROGADICCIÓN,
USO DE NARCÓTICOS O ESTUPEFACIENTES
Y TRATAMIENTOS PARA LOS MISMOS.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN CUARTA

Exclusiones en razón de actividades riesgosas

LOS ASEGURADOS BAJO LA PÓLIZA TENDRÁN
COBERTURA EN RELACIÓN CON LOS RIESGOS
CONTRATADOS, EXCEPTO SI EL EVENTO GENE-
RADOR DEL FALLECIMIENTO O LA LESIÓN SE
PRODUCE POR ALGUNA DE LAS EXCLUISIONES
DESCRITAS EN LA ANTERIOR CONDICIÓN O POR
CAUSA DE QUE EL ASEGURADO HAYA REALIZA-
DO ALGUNA LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES,
OCUPACIONES U OFICIOS, CASO EN EL CUAL SE
ENCONTRARÁN EXCLUIDAS:

4.1. DEPORTISTAS PROFESIONALES, MINEROS,
FARMACEUTAS, PILOTOS Y AUXILIARES DE
VUELO, TRABAJADORES EN PLATAFORMAS
DE EXTRACCIÓN OFF-SHORE, BOMBEROS,
PERSONAS QUE MANEJEN MATERIALES
EXPLOSIVOS, CONDUCTORES DE SERVICIO
PÚBLICO, CAMIONES O MOTOS, PROCE-
SAMIENTO DE ANIMALES PARA COMER-
CIALIZACIÓN, LIMPIEZA DE VIDRIOS O SER-
VICIOS DE ASEO INDUSTRIAL, CENTROS DE
RELAJACIÓN (SPA) O GIMNASIOS, PLAN-
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TAS NUCLEARES O DE PRODUCTOS QUÍ-
MICOS, Y EN GENERAL, AQUELLAS PERSO-
NAS QUE DESEMPEÑAN ACTIVIDADES DE
ALTO RIESGO.

4.2. POLÍTICOS, PERSONAS QUE CONFORMEN
GRUPOS RELIGIOSOS DE MANERA ACTIVA,
POLICÍAS O MILITARES ACTIVOS Y EN RE-
TIRO, GUARDA ESPALDAS, MIEMBROS DE
ORGANISMOS DE SEGURIDAD O INTELI-
GENCIA PÚBLICOS O PRIVADOS, TAXISTAS
PERIODISTAS VINCULADOS A MEDIOS DE

COMUNICACIÓN, PERSONAL VINCULADO
A LA RAMA JUDICIAL U ORGANISMOS DE
CONTROL DEL PODER PÚBLICO, LA AGRI-
CULTURA O GANADERÍA. CUANDO EL ASE-
GURADO OSTENTE O REALICE LAS OCUPA-
CIONES, OFICIOS O ACTIVIDADES PREVIS-
TOS EN ESTE NUMERAL, LA EXCLUSIÓN DE
HOMICIDIO A QUE SE REFIERE LA CONDI-
CIÓN 3.1.1. SE APLICARÁ DURANTE TODA
LA VIGENCIA DEL SEGURO.

CONDICIÓN QUINTA

Edades de ingreso y permanencia en el seguro

SALVO QUE SE MODIFIQUE LA PRESENTE CON-
DICIÓN, MEDIANTE UN ANEXO A LA PRESENTE
PÓLIZA, LAS EDADES PARA EL INGRESO Y PARA

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

AMPARO GRUPO ASEGURABLE
EDAD DE INGRESO EDAD DE

PERMANENCIAMÍNIMA MÁXIMA

Básico y muerte
accidental

Asegurado principal 18 años 64 años
364 días

69 años
364 días

Asegurado Secundario
cónyuge o compañero

18 años 64 años
364 días

69 años
364 días

Asegurado Secundario
hijos

6 meses 23 años
364 días

24 años
364 días

Demás amparos Asegurado principal 18 años 64 años
364 días

65 años
364 días

Asegurado Secundario
cónyuge o compañero

18 años 64 años
364 días

65 años
364 días

Asegurado Secundario
hijos

6 meses 23 años
364 días

24 años
364 días

LA PERMANENCIA DE LOS ASEGURADOS EN LA
PÓLIZA SON LAS SIGUIENTES:

CONDICIÓN SEXTA

Definiciones

Para efectos de este contrato las expresiones
que a continuación de relacionan tendrán el
significado que aquí se les asigna:

6.1. TOMADOR: Es la persona que contrata el
presente seguro.

6.2. ASEGURADO: Es el titular del interés ase-
gurable, y aparece identificado en la cará-
tula de la póliza y/o Certificado individual
de seguro.

6.3. BENEFICIARIO: La persona que tiene de-
recho al pago de la prestación asegurada

y que aparece señalado como tal en la Ca-
rátula de la Póliza o del certificado indivi-
dual.

6.4. ACCIDENTE: Todo suceso imprevisto, re-
pentino, fortuito e independiente de la vo-
luntad del tomador, asegurado o benefi-
ciario, causado por medios externos, que
de manera violenta, afecten el organismo
del asegurado, generando lesiones corpo-
rales (internas o externas) o su muerte.

También se consideran accidentes la in-
toxicación o envenenamiento accidental,
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las peleas o riñas no ocasionadas por el
asegurado, la asfixia por vapores o gases
ajena a la voluntad del asegurado, la mor-
dedura y picadura de animales, el terre-
moto, temblor y demás fenómenos natu-
rales, la práctica no profesional de depor-
tes, los accidentes en moto, el ahogamien-
to o asfixia por inmersión u obstrucción
del aparato respiratorio que no provenga
de enfermedad.

6.5. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:
Se entiende por incapacidad total y per-
manente la sufrida por el asegurado que
haya sido ocasionada y se manifieste es-
tando asegurado bajo el presente contra-
to, que produzca lesiones orgánicas o al-
teraciones funcionales que de por vida
impidan a la persona desempeñar cual-
quier ocupación o empleo remunerado,
siempre y cuando la incapacidad haya exis-
tido por un período continuo no menor
de ciento cincuenta (150) días y que sea
igual o superior al 50% de invalidez de
acuerdo con el manual de calificación vi-
gente, cuya fecha de estructuración se fije
dentro del periodo de vigencia del presente
seguro.

Sin perjuicio de cualquier otra causa de
incapacidad total y permanente, se consi-
derará como tal la pérdida total e irrepara-
ble de la visión en ambos ojos, la amputa-
ción traumática o quirúrgica de ambas

manos o de ambos pies, o de toda una
mano y de todo un pie, de acuerdo con el
siguiente alcance:

• Manos: Amputación a nivel de la articu-
lación radiocarpiana.

• Pies: Amputación traumática o quirúr-
gica a nivel de la articulación tibiotarsiana.

• Ojos: La pérdida total e irreparable de la
visión.

6.6. ENFERMEDAD: El conjunto de fenóme-
nos que se producen en el organismo del
ser humano que sufre la acción de una
causa morbosa y reacciona contra ella, pro-
duciéndose una alteración de menor o
mayor gravedad en la salud del cuerpo o
de la mente.

6.7. SIDA: Tiene el significado que la Organi-
zación Mundial de la Salud le atribuye.
El SIDA incluirá el Virus de Inmunode-
ficiencia Humana (VIH), Encefalopatía (De-
mencia), Síndrome de Debilitamiento del
VIH y “A.R.C.” (Asociación de Síntomas Re-
lacionados con el SIDA).

6.8. HOSPITALIZACIÓN: Se entiende que ella
ocurre cuando el Asegurado se encuentra
registrado como paciente de un hospital
o clínica por prescripción médica, utilizan-
do al menos, un (1) día completo (24 ho-
ras) de servicio de habitación, alimenta-
ción y atención general de enfermería en
dicha institución.

Los amparos contenidos en la presente póliza
cubren al asegurado las veinticuatro (24) horas

del día, incluyendo viajes terrestres, marítimos y
aéreos dentro y fuera del país.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN SÉPTIMA

Ámbito temporal y territorial de los amparos

CONDICIÓN OCTAVA

Independencia de los amparos y terminación del seguro por pago
de indemnización por incapacidad total y permanente

Si como consecuencia de un mismo evento se
afectara más de uno de los riesgos cubiertos, la
suma pagadera no excederá el valor asegurado
especificado en la carátula de la póliza para cada
uno de los amparos afectados.

Sin embargo, el pago de la indemnización por
el amparo de incapacidad total y permanente o
por el amparo de incapacidad total y perma-
nente por causa accidental producirá la termi-
nación del presente seguro, con efecto al mo-
mento en el cual se estructuró la respectiva in-
capacidad.
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CONDICIÓN NOVENA

Sumas aseguradas y límites de indemnización

La responsabilidad máxima de LA COMPAÑÍA
no excederá de la suma asegurada estipulada
para cada cobertura indicada en la carátula de

la póliza o en el certificado individual de segu-
ro, ni de los límites y sublímites fijados para
determinadas coberturas.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA
Declaración del estado del riesgo

CONDICIÓN DÉCIMA
Deducible

Es el monto o el porcentaje de la pérdida que se
encuentra a cargo del ASEGURADO, estipulado
en la carátula de la póliza en el certificado indi-
vidual o en sus anexos, previsto para las dife-

rentes coberturas que se contraten, que invaria-
blemente se deduce del pago de la correspon-
diente indemnización.

De acuerdo con lo previsto por los artículos 1058
y 1059 del Código de Comercio, el ASEGURADO
y Tomador están obligados a declarar sincera-
mente los hechos o circunstancias que determi-
nan el estado del riesgo, según el cuestionario
que le sea propuesto por el asegurador.

La reticencia o la inexactitud sobre hechos o
circunstancias que, conocidos por el asegura-
dor, lo hubieren retraído de celebrar el contra-
to, o inducido a estipular condiciones más one-
rosas, producen la nulidad relativa del seguro.

Si la declaración no se hace con sujeción a un
cuestionario determinado, la reticencia o la
inexactitud producen igual efecto si el tomador
o el ASEGURADO han encubierto por culpa, he-
chos o circunstancias que impliquen agravación
objetiva del estado de riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error
inculpable del ASEGURADO, el contrato no será
nulo, pero el asegurador solo estará obligado,

en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la
prestación asegurada, equivalente al que la ta-
rifa o la prima estipulada en el contrato repre-
sente respecto de la tarifa o la prima adecuada
al verdadero estado del riesgo, excepto lo pre-
visto en el artículo 1160 del Código de Comer-
cio.

Las sanciones consagradas en este artículo no
se aplican si el asegurador, antes de celebrarse
el contrato, ha conocido o debido conocer los
hechos o circunstancias sobre que versan los
vicios de la declaración, o si, ya celebrado el
contrato, se allana a subsanarlos o los acepta
expresa o tácitamente.

De presentarse alguna de las situaciones de res-
cisión del contrato de seguro definidas dentro
de esta condición y en virtud del artículo 1059
del código de comercio, y habiéndose genera-
do la rescisión del contrato, el asegurador ten-
drá derecho a retener la totalidad de las primas
recaudadas a título de pena.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA
Pago de las primas y terminación del contrato
por mora en el pago de la prima

La prima correspondiente a la presente póliza o
a cada certificado individual de seguro e indica-
da en cada uno de ellos será pagada por el ASE-
GURADO dentro del plazo previsto para el efec-
to expresamente en la póliza o en el mismo cer-
tificado individual de seguro o en su defecto
dentro de los 30 días comunes contados desde
la fecha de inicio de vigencia. En todo caso y en

concordancia con lo previsto por el artículo 1152
del Código de Comercio la mora en el pago de
la prima producirá la terminación automática
del contrato.

El pago extemporáneo de la prima no convalida
la mora, ni reactiva la póliza o el certificado indi-
vidual terminados automáticamente.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001
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CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA
Renovación

La vigencia del seguro será la indicada expresa-
mente en la carátula de la póliza, certificado
individual de seguro, anexo o condición parti-
cular, en los cuales se establece la forma de re-
novación y de ajuste de la primas correspon-
dientes.

En defecto de estipulación específica sobre la
renovación en la carátula de la póliza, en el cer-
tificado individual, anexo o condición particu-
lar, el seguro se renovará mensualmente de ma-
nera automática y en cada anualidad los valores
asegurados se ajustarán automáticamente en
el mismo porcentaje que registre el IPC del año
anterior.

En cada anualidad la prima correspondiente al
siguiente periodo anual se calculará tomando
como base el nuevo valor asegurado y las tarifas
aplicables a la edad alcanzada por el ASEGURA-
DO.

En caso de presentarse una revisión o modifica-
ción de las condiciones de la póliza de grupo
entre EL TOMADOR y LA COMPAÑÍA, estos le
serán comunicados al ASEGURADO en su res-
pectiva renovación para su aceptación. Esta co-
municación será enviada por escrito a la última
dirección conocida por LA COMPAÑÍA con un
plazo mínimo de diez (10) días anteriores a la
fecha de renovación.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA
Revocación del contrato

La póliza o los certificados individuales de se-
guro podrán ser revocados unilateralmente por
EL TOMADOR o ASEGURADO de acuerdo con el
artículo 1071 del Código de Comercio. En este
caso el importe de la prima devengada y el de la
devolución se calcularán tomando en cuenta la
tarifa de seguros a corto plazo.

LA COMPAÑÍA podrá revocar cualquiera de los
amparos, salvo el amparo básico, mediante avi-
so escrito enviado al ASEGURADO a su última

dirección conocida con 10 días hábiles de anti-
cipación, en cuyo caso LA COMPAÑÍA devolve-
rá la parte proporcional de las primas pagadas y
no devengadas desde la fecha de revocación.

El hecho de que LA COMPAÑÍA haya recibido
primas con posterioridad al envío de la comuni-
cación sobre la revocación, no la obligará a con-
ceder los beneficios ni anulará tal revocación.
Cualquier prima pagada por un período poste-
rior a la revocación será reembolsada.

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA
Aviso del siniestro

De acuerdo a lo contenido en el Art. 1075 del
Código de Comercio, una vez ocurrido el sinies-
tro, el ASEGURADO estará obligados a dar noti-
cia al Área de Beneficios de LA COMPAÑÍA den-
tro de los tres (3) días siguientes a que lo cono-

ció o debió conocer, a través de los diferentes
canales de comunicación disponibles en la pá-
gina web corporativa www.metlife.com.co/
procesosdereclamación.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA
Requisitos para el pago de la indemnización

De acuerdo con lo consagrado en el artículo
1077 del Código de Comercio, al ASEGURADO
le corresponde demostrar la ocurrencia y cuan-
tía del siniestro.

De forma simplemente indicativa, con el fin de
facilitar el proceso de reclamación al ASEGURA-
DO, este podrá adjuntar los documentos des-
critos a continuación, sin perjuicio de presentar

otros medios de prueba para acreditar la ocu-
rrencia y cuantía del siniestro

16.1. Para la cobertura del amparo básico
de muerte:

• Formulario de reclamación totalmente
diligenciado por el ASEGURADO.

• Original o copia del registro civil de de-
función.
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• Copia del documento de identificación
del ASEGURADO fallecido.

• Copia del documento de identificación
del BENEFICIARIO.

• Historia clínica completa informe y cer-
tificado del médico tratante del ASEGU-
RADO.

• Tratándose de beneficiarios legales la
prueba de tal calidad.

• Cualquier otro documento que razona-
blemente requiera LA COMPAÑÍA duran-
te el estudio de la reclamación.

• Cualquier otra prueba que resulte ade-
cuada para el cumplimiento de su obliga-
ción de demostrar la ocurrencia y la cuan-
tía del siniestro.

16.2. Para la cobertura del amparo de
muerte accidental:

• Los mismos requisitos exigidos para la
cobertura básica.

• Acta de levantamiento del cadáver o
certificado de necropsia o informe de
medicina legal.

16.3. Para la cobertura de los amparos de
incapacidad total y permanente y de
incapacidad total y permanente por
causa accidental:

• Formulario de reclamación totalmente
diligenciado por el ASEGURADO.

• Copia del documento de identificación
del ASEGURADO.

• Historia clínica completa informe y cer-
tificado del médico tratante del ASEGU-
RADO.

• Calificación médica del grado de invali-
dez.

• Cualquier otro documento que razona-
blemente requiera LA COMPAÑÍA duran-
te el estudio de la reclamación.

• Cualquier otra prueba que resulte ade-
cuada para el cumplimiento de su obliga-
ción de demostrar la ocurrencia y la cuan-
tía del siniestro.

16.4. Para la cobertura de los amparos de
renta diaria por hospitalización por
causa de accidente (por causa de
accidente o enfermedad):

• Formulario de reclamación totalmente
diligenciado por el ASEGURADO.

• Copia del documento de identificación
del ASEGURADO.

• Certificado de la institución hospitala-
ria en la cual el ASEGURADO fue interna-
do con la indicación de la causa y de la
duración de la hospitalización.

• Historia clínica completa informe y cer-
tificado del médico tratante del ASEGU-
RADO.

• Calificación médica del grado de invali-
dez.

• Cualquier otro documento que razona-
blemente requiera LA COMPAÑÍA duran-
te el estudio de la reclamación.

• Cualquier otra prueba que resulte ade-
cuada para el cumplimiento de su obliga-
ción de demostrar la ocurrencia y la cuan-
tía del siniestro.

16.5. Para la cobertura de los amparos de
fracturas de las extremidades supe-
riores y/o inferiores y de quemadu-
ras de segundo y/o de tercer grado:

• Formulario de reclamación totalmente
diligenciado por el ASEGURADO.

• Copia del documento de identificación
del ASEGURADO.

• Historia clínica completa informe y cer-
tificado del médico tratante del ASEGU-
RADO.

• Cualquier otro documento que razona-
blemente requiera LA COMPAÑÍA duran-
te el estudio de la reclamación.

• Cualquier otra prueba que resulte ade-
cuada para el cumplimiento de su obliga-
ción de demostrar la ocurrencia y la cuan-
tía del siniestro.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA

Pérdida del derecho a la indemnización

De acuerdo con el artículo 1078 del Código de
Comercio si el ASEGURADO o el beneficiario
incumplieren las obligaciones que les corres-
ponden en caso de siniestro, LA COMPAÑÍA
sólo podrá deducir de la indemnización el valor

de los perjuicios que le cause dicho incumpli-
miento. La mala fe del ASEGURADO o del bene-
ficiario en la reclamación o comprobación del
derecho al pago de determinado siniestro, cau-
sará la pérdida de tal derecho.
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De acuerdo con lo previsto por el artículo 1081
del Código de Comercio las acciones derivadas
del presente contrato prescribirán en forma or-
dinaria o extraordinaria.

La prescripción ordinaria será de dos (2) años y
empezará a correr desde el momento en que el

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA
Conocimiento del cliente

CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA
Prescripción

De conformidad con lo establecido por la
Superintendencia Financiera de Colombia,
el Tomador y el ASEGURADO se obligan con
LA COMPAÑÍA a diligenciar con datos ciertos y

reales el formato que para tal menester se pre-
sente y a suministrar los documentos que se
soliciten como anexos.

interesado haya tenido o debido tener conoci-
miento del hecho que da base a la acción.

La prescripción extraordinaria será de cinco (5)
años, correrá contra toda clase de personas y
empezará a contarse desde el momento en que
nace el respectivo derecho.

CONDICIÓN VIGÉSIMA
Autorización para consulta y reporte a centrales de riesgo
e información con las que se tenga un contrato

EL TOMADOR autoriza a LA COMPAÑÍA a re-
portar, procesar y divulgar a las Centrales de
Información autorizadas para el efecto, toda la
información referente a su comportamiento
como cliente tomador de pólizas de la entidad y
causas de siniestralidad de la póliza, únicamen-
te con fines estadísticos.

Esta autorización también se extiende a la con-
sulta de manera general y en cualquier momen-
to de toda la información financiera y de com-
portamiento crediticio comercial de la sociedad
registrada en la base de datos de las menciona-

das Centrales de Información, al igual que el
suministro de la información comercial y/o fi-
nanciera que se derive de esta consulta o de las
que se llegaren a realizar en un futuro.

Lo anterior implica que el cumplimiento o in-
cumplimiento de las obligaciones de EL TOMA-
DOR se reflejará en las mencionadas bases de
datos, en donde se consignan de manera com-
pleta, todos los datos referentes al actual y pa-
sado comportamiento crediticio, comercial y
frente al sector financiero.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA

Normas supletorias

En lo no previsto en las presentes "condiciones
generales", este contrato se regirá por las dis-

posiciones del Código de Comercio y demás le-
yes aplicables al contrato de seguros.

CONDICIÓN VIGÉSIMA SEGUNDA

Notificaciones

Cualquier declaración que deban hacerse las
partes para la ejecución de las estipulaciones
anteriores, deberá consignarse por escrito y será

prueba suficiente de la notificación, la constan-
cia del envío del aviso dirigido a la última direc-
ción registrada de las partes.
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CONDICIÓN VIGÉSIMA TERCERA

Mérito ejecutivo de la póliza

La póliza prestará mérito ejecutivo contra
LA COMPAÑÍA, por sí sola, transcurrido un (1)
mes contado a partir del día en el cual el ASE-
GURADO o quien lo represente, entregue a
LA COMPAÑÍA la reclamación aparejada de los

comprobantes que, según las condiciones de la
correspondiente póliza, sean indispensables
para acreditar la ocurrencia y cuantía del sinies-
tro, sin que dicha reclamación sea objetada de
manera seria y fundada.

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.
Firma Autorizada

CONDICIÓN VIGÉSIMA CUARTA

Domicilio, legislación aplicable, territorio y notificaciones

Para los efectos relacionados con el presente
contrato, se fija como domicilio de las partes la
ciudad y dirección indicadas en la carátula de la
póliza y/o sus condiciones particulares. El pre-

sente contrato de seguro se rige por las leyes de
la República de Colombia aplicables al mismo y
tiene como ámbito de cobertura el territorio de
la República de Colombia.

CONDICIÓN VIGÉSIMA QUINTA

Protección de datos personales

EL TOMADOR asegura haber obtenido los da-
tos personales de manera legal y lícita de con-
formidad con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto
1377 de 2013. Por eso, es el único responsable
en relación con el origen de los datos que
con ocasión a este contrato va a transferir a
LA COMPAÑÍA.

EL TOMADOR declara que respecto de aquellos
datos que en la ejecución del contrato puedan
ser considerados de naturaleza diferente a la
pública, es decir, aquellos que requerirían la
autorización previa por parte del titular de

los datos para ser utilizados y trasferidos a
LA COMPAÑÍA, se compromete a cumplir con
los compromisos que al respecto establece la
regulación vigente de Protección de Datos Per-
sonales.

En ningún caso se entenderá que existe respon-
sabilidad solidaria entre LA COMPAÑÍA y EL
TOMADOR en el evento que este último
incumpla las obligaciones establecidas en la
presente cláusula o en la regulación sobre pro-
tección de datos personales.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017
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Póliza de Seguro de Vida Grupo

Condiciones Particulares

NO OBSTANTE LO QUE EN CONTRARIO SE ESTIPULE EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA
PÓLIZA, LAS PARTES ACUERDAN LAS SIGUIENTES CONDICIONES PARTICULARES QUE PREVALECE-
RÁN:

CONDICIÓN PRIMERA

Cobertura adicional de Rentas Mensuales de Gastos para Hogar
por Muerte por Cualquier Causa

MEDIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO, EL CUAL HACE
PARTE INTEGRAL DE LA PÓLIZA, LA COMPAÑÍA
SE COMPORMETE A PAGAR A LOS BENEFICIA-
RIOS RENTAS MENSUALES ADICIONALES POR UN
PERIODO 12 MESES CUANDO SE PRODUZCA EL
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO DURANTE LA

VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO, POR UNA
CAUSA NO EXCLUIDA Y CUMPLIENDO CON LAS
DEMÁS CONDICIONES INDICADAS EN LA PRE-
SENTE PÓLIZA, CUYO VALOR SERÁ ESTABLECI-
DO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN SEGUNDA

Cobertura adicional de Rentas Mensuales por
Incapacidad Total y Permanente por Cualquier Causa

MEDIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO, EL CUAL HACE
PARTE INTEGRAL DE LA PÓLIZA, LA COMPAÑÍA
SE COMPORMETE A PAGAR AL ASEGURADO REN-
TAS MENSUALES ADICIONALES POR UN PERIO-
DO 12 MESES CUANDO SE PRODUZCA UNA IN-

CAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (EN LOS TÉR-
MINOS INDICADOS EN LAS CONDICIONES GE-
NERALES DE LA PÓLIZA), CUYO VALOR SERÁ ES-
TABLECIDO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN TERCERA

Cobertura adicional de Auxilio para Gastos Funerarios
por Muerte por Cualquier Causa

MEDIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO, EL CUAL HACE
PARTE INTEGRAL DE LA PÓLIZA, LA COMPAÑÍA
SE COMPORMETE A PAGAR A LOS BENEFICIA-
RIOS UN AUXILIO FUNERARIO CUANDO SE PRO-
DUZCA EL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO DU-
RANTE LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO, POR

UNA CAUSA NO EXCLUIDA Y CUMPLIENDO CON
LAS DEMÁS CONDICIONES INDICADAS EN LA
PRESENTE PÓLIZA, CUYO VALOR SERÁ ESTABLE-
CIDO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.
Firma Autorizada
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Póliza de Accidentes Personales
Enfermedades Graves

CÓDIGO: 21112012-1413-P-31-APABENGR044

METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARÁ LA COMPAÑÍA,
CON BASE EN LOS DATOS CONTENIDOS EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA, ANEXO QUE FORMA
PARTE INTEGRANTE DE ESTE CONTRATO Y A LAS DECLARACIONES DEL TOMADOR CONTENIDAS EN
LA RESPECTIVA SOLICITUD DE ESTE SEGURO, LAS CUALES SE ENTIENDEN INCORPORADAS AL MIS-
MO, HA CONVENIDO CON EL TOMADOR, EN CELEBRAR, EL CONTRATO DE SEGURO DEFINIDO EN
LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

CONDICIÓN PRIMERA

Amparo básico

LA COMPAÑÍA DE ACUERDO CON LAS DEFINI-
CIONES CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES 3,
4 Y 5 DE LA PÓLIZA, PAGARÁ AL ASEGURADO O
A ALGUNO DE LOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS
POR UNA SOLA VEZ DURANTE LA VIGENCIA DE
LA PÓLIZA E INDEPENDIENTEMENTE DEL NÚME-
RO DE DIAGNÓSTICOS O TRATAMIENTOS GE-
NERADOS, LA SUMA ASEGURADA QUE SE ESTI-
PULE PARA ESTE AMPARO EN LA CARÁTULA DE
LA MISMA, SI SE CUMPLEN LOS SIGUIENTES
REQUSITOS:

1.1. QUE AL ASEGURADO SE LE DIAGNOSTI-
QUE, IMPREVISTAMENTE ALGUNA DE LAS
ENFERMEDADES GRAVES QUE FIGUREN
COMO ASEGURABLES, DESCRITAS EN LA
CONDICIÓN 4 DE LA PRESENTE PÓLIZA.

1.2. EL DIAGNÓSTICO SEA CERTIFICADO POR
ESCRITO POR UN MÉDICO ESPECIALISTA
DEBIDAMENTE REGISTRADO EN COLOM-
BIA, ADJUNTANDO UN RESUMEN DE LA
HISTORIA CLÍNICA. LA COMPAÑÍA SE RE-
SERVA EL DERECHO DE SOLICITAR UNA
SEGUNDA OPINIÓN PARA ACEPTAR, RE-
CHAZAR O EMITIR CUALQUIER OTRO CON-
CEPTO AL RESPECTO DE ESTA COBERTU-
RA, CUANDO ASÍ SE REQUIERA. LA SEGUN-
DA OPINIÓN SERÁ SOLICTADA DE COMÚN
ACUERDO A UN MÉDICO DE LA RED MÉDI-
CA DE LA COMPAÑÍA U OTRO PROFESIO-
NAL MÉDICO RECONOCIDO EN LA ESPE-
CIALIDAD.

1.3. QUE SEA LA PRIMERA VEZ QUE EL ASEGU-
RADO SUFRE ALGUNA O ALGUNAS DE LAS
ENFERMEDADES GRAVES ASEGURABLES
BAJO LA PÓLIZA.

1.4. QUE AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO LA
PRESENTE PÓLIZA HAYA ESTADO EN VIGOR
POR UN PERÍODO NO MENOR AL INDICA-
DO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA COMO
“PERÍODO DE ESPERA” O DE CARENCIA. EL
PERÍODO DE ESPERA O DE CARENCIA SE
ESTABLECERÁ INDEPENDIENTEMENTE
PARA CADA ASEGURADO SEGÚN LA FECHA
DE INGRESO A LA PÓLIZA, EL CUAL SERÁ
DE NOVENTA (90) DÍAS.

1.5. QUE NO SEA APLICABLE ALGUNA DE LAS
EXCLUSIONES DE LA PRESENTE PÓLIZA.

1.6. QUE EL ASEGURADO SOBREVIVA A LA EN-
FERMEDAD CUBIERTA POR UN LAPSO DE
TREINTA (30) DÍAS CONTADOS A PARTIR
DE LA FECHA DE DIAGNÓSTICO, MOMEN-
TO A PARTIR DEL CUAL SE PROCEDERÁ AL
PAGO DEL SEGURO.

SI EN CASO DE ALGUNA RECLAMACIÓN, SE
CUMPLEN TODOS ESTOS REQUISITOS MENOS
EL NUMERAL 1.4, LA COMPAÑÍA, DEVOLVERÁ
AL TOMADOR DE LA PÓLIZA, TODAS LAS PRI-
MAS PAGADAS POR EL MISMO DURANTE LA VI-
GENCIA AFECTADA Y NO SERÁ RESPONSABLE
POR EL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN INDICADA
EN LA PRESENTE PÓLIZA.

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017
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CONDICIÓN SEGUNDA

Exclusiones

LA COMPAÑÍA NO EFECTUARÁ PAGO ALGUNO
CUANDO LAS ENFERMEDADES GRAVES DEFINI-
DAS EN LA CONDICIÓN 4 PROVENGAN DE O
SEAN CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE
ALGUNO DE LOS SIGUIENTES EVENTOS:

2.1 CUALQUIER CONDICIÓN DE SALUD ANTE-
RIOR, CONOCIDA O NO POR EL TOMADOR
Y/O EL ASEGURADO O QUE DEBIÓ SER
CONOCIDA POR ELLOS CON ANTERIORI-
DAD A LA CONTRATACIÓN DE ESTE SEGU-
RO, ENTENDIÉNDOSE POR TALES, CUAL-
QUIER ENFERMEDAD, LESIÓN O DEFECTO
QUE SE HAYA MANIFESTADO, DIAGNOS-
TICADO O TRATADO ANTES DE LA FECHA
DE LA INICIACIÓN DEL PRESENTE AMPA-
RO, YA QUE SE TRATA DE SITUACIONES Y
HECHOS CIERTOS NO ASEGURABLES DE
ACUERDO CON LO DISPUESTO POR EL AR-
TÍCULO 1054 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

2.2 ANOMALÍAS CONGÉNITAS Y TODO LO
QUE SE RELACIONE, DIRECTA O INDIREC-
TAMENTE, CON ELLAS, YA QUE SE TRATA
DE SITUACIONES Y HECHOS CIERTOS NO
ASEGURABLES DE ACUERDO CON LO DIS-
PUESTO POR EL ARTÍCULO 1054 DEL CÓ-
DIGO DE COMERCIO.

2.3 GUERRA, INVASIÓN, ACTO DE ENEMIGO
EXTRANJERO, HOSTILIDADES U OPERACIO-
NES BÉLICAS (HAYA O NO DECLARACIÓN
DE GUERRA), AMOTINAMIENTO, GUERRA
CIVIL, O CUALQUIERA DE LOS SUCESOS O
CAUSAS QUE DETERMINE LA PROCLAMA-
CIÓN O MANTENIMIENTO DE LA LEY MAR-
CIAL EN LOS PAÍSES QUE OPERA DICHA
NORMA O ESTADO DE SITIO O ESTADO
DE CONMOCIÓN INTERNA POR ORDEN DEL
GOBIERNO O AUTORIDAD Y USO DE CUAL-
QUIER ARMA O INSTRUMENTO QUE EM-
PLEE FISIÓN O FUERZA RADIOACTIVA O
QUÍMICA YA SEA EN TIEMPO DE PAZ O DE
GUERRA.

2.4 LESIONES O PADECIMIENTOS CAUSADOS
POR FISIÓN O FUERZA RADIOACTIVA O
QUÍMICA, YA SEA EN TIEMPO DE PAZ O DE
GUERRA.

2.5 LESIONES O PADECIMIENTOS CAUSADOS
POR EL USO O ESCAPE DE MATERIALES NU-
CLEARES QUE RESULTEN EN REACCIÓN
NUCLEAR DIRECTA O INDIRECTAMENTE O
CONTAMINACIÓN RADIACTIVA ASÍ COMO
LA DISPERSIÓN, DERRAMAMIENTO O APLI-
CACIÓN DE MATERIALES QUÍMICOS O
BIOLÓGICOS TÓXICOS SIEMPRE QUE CIN-
CUENTA (50) O MÁS PERSONAS MUERAN
POR ESTAS CAUSAS O SUFRAN DAÑOS FÍ-
SICOS DERIVADOS DE ESTE HECHO DEN-

TRO DE LOS NOVENTA (90) DÍAS CALEN-
DARIO SIGUIENTES CONTADOS DESDE LA
FECHA DEL ACCIDENTE.

2.6 COMO CONSECUENCIA DE INFECCIONES
OPORTUNISTAS, NEOPLASIAS MALIGNAS
O DEMÁS ENFERMEDADES ASOCIADAS AL
SÍNDROME DE INMUNODEFICIENCIA AD-
QUIRIDA (SIDA), O AQUELLAS MANIFIES-
TAS EN LOS PACIENTES CON EXAMEN PO-
SITIVO DE VIH (VIRUS DE INMUNODE-
FICIENCIA HUMANA).

2.7 INTOXICACIÓN POR CUALQUIER AGENTE
EXTERNO PUDIENDO SER: DROGAS, PESTI-
CIDAS, VENENO O LICOR.

2.8 COMIENZO O DIAGNÓSTICO DE LA ENFER-
MEDAD GRAVE CON ANTERIORIDAD AL
PRINCIPIO DE LA VIGENCIA DE LA PRESEN-
TE PÓLIZA O DENTRO DEL “PERÍODO DE
ESPERA” ESTIPULADO EN LA CARÁTULA DE
LA PÓLIZA, SEGÚN LO INDICADO EN EL
NUMERAL 1.4 DE LA CONDICIÓN 1. AM-
PARO BÁSICO DE LA MISMA. SON CONDI-
CIONES PREEXISTENTES, CUALQUIER EN-
FERMEDAD O LESIÓN DIAGNOSTICADA O
SOMETIDA A TRATAMIENTO, CUIDADO
MÉDICO O CIRUGÍA, CON ANTERIORIDAD
A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA PRESEN-
TE PÓLIZA, ASÍ COMO LAS ENFERMEDA-
DES CONGÉNITAS.

2.9 LESIONES INTENCIONALMENTE INFLIGIDAS
A SI MISMO, SUICIDIO O CUALQUIER IN-
TENTO DE SUICIDIO (ESTÉ O NO EL ASE-
GURADO EN SU SANO JUICIO).

2.10 CUALQUIER INCIDENTE CRÍTICO DE LA SA-
LUD, LESIÓN O ENFERMEDAD, DIFERENTE
A LOS DEFINIDOS EN LA CONDICIÓN 4 DE
LA PRESENTE PÓLIZA, COMO ENFERMEDA-
DES GRAVES.

2.11 SI LA ENFERMEDAD POR LA QUE SE RECLA-
MA ES DIAGNOSTICADA DESPUÉS DE FA-
LLECIDA LA PERSONA ASEGURADA.

2.12 DIAGNÓSTICO DE ALGUNA ENFERMEDAD
GRAVE AMPARADA, EFECTUADO POR AL-
GUNA PERSONA DE LA FAMILIA DEL ASE-
GURADO O QUE RESIDA EN LA MISMA
CASA DEL ASEGURADO SEA O NO MÉDI-
CO O PROFESIONAL EN ALGUNA RAMA
RELACIONADA CON LA SALUD.

2.13 DIAGNÓSTICO EFECTUADO POR PRÁCTI-
CAS DIFERENTES A LA MEDICINA ALOPÁ-
TICA U OTROS PRESTADORES DE SALUD
NO ESPECIFICADOS EN ESTA PÓLIZA O POR
PERSONAS QUE NO SEAN PROFESIONALES
DE LA CIENCIA MÉDICA.
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2.14 LOS EVENTOS A CONSECUENCIA DE UNA
ENFERMEDAD MENTAL.

2.15 TRASPLANTES QUE SEAN PROCEDIMIEN-
TOS DE INVESTIGACIÓN.

2.16 PARA LOS FINES DEL PRESENTE CONTRA-
TO, ESTA PÓLIZA NO OTORGA COBERTU-
RA RESPECTO DEL CÁNCER NO INVASIVO
O EL CÁNCER EN ESTADO IN SITU, LA
LEUCEMIA LINFOCÍTICA CRÓNICA, LOS
TUMORES DEBIDOS A O COMO CONSE-
CUENCIA DE LA INFECCIÓN POR VIH Y LOS
CÁNCERES DE LA PIEL.

2.17 NO INCLUYE ESTE SEGURO LA INDEMNI-
ZACIÓN A LAS PERSONAS QUE OBRAN EN
CALIDAD DE DONANTES.

2.18 ALCOHOLISMO SEA ESTE DIAGNOSTICA-
DO O NO ENTENDIÉNDOSE COMO EL
CONSUMO HABITUAL CONDUCENTE AL
DESARROLLO DE ALGUNA ENFERMEDAD
CUBIERTA POR LA PRESENTE PÓLIZA, DRO-
GADICCIÓN, USO DE SUSTANCIAS NAR-
CÓTICAS O ESTUPEFACIENTES Y TRATA-
MIENTOS PARA LOS MISMOS.

2.19 SÍNDROME DE INMUNODEFICIENCIA AD-
QUIRIDA (SIDA), INFECCIÓN DEL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (H.I.V). Y
SUS COMPLICACIONES NEOPLÁSICAS.

PARÁGRAFO I.- ESTE SEGURO NO AMPARA A
PERSONAS QUE YA TENGAN DIAGNOSTICADA
UNA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, O

QUE PRESENTEN PÉRDIDA DE MÁS DEL CINCUEN-
TA (50%) DE LA AUDICIÓN, DE LA VISIÓN O EL
HABLA, ASÍ COMO AQUELLOS QUE PRESENTEN
PÉRDIDA TOTAL O FUNCIONAL DE AMBAS PIER-
NAS O AMBAS MANOS O UNA PIERNA Y UNA
MANO SIMULTÁNEAMENTE.-

PARÁGRAFO II: SE EXCLUYE CUALQUIER RECLA-
MO DE PÉRDIDA ORIGINADO EN, O DONDE EL
ASEGURADO O ALGÚN BENEFICIARIO DE CON-
FORMIDAD CON LA PÓLIZA, SEA UN CIUDADA-
NO O AGENCIA DEL GOBIERNO DE, ALGÚN PAÍS
CONTRA EL CUAL CUALQUIER LEY Y/O REGLA-
MENTO QUE SE APLIQUE A LA PRESENTE PÓLIZA
Y/O A LA COMPAÑÍA, SU SOCIEDAD MATRIZ O
SU SOCIEDAD CONTROLADORA FINAL, TENGAN
ESTABLECIDO UN EMBARGO U OTRA FORMA
DE SANCIÓN ECONÓMICA, QUE PRODUZCA EL
EFECTO DE PROHIBIRLE PROPORCIONAR COBER-
TURA DE SEGURO, REALIZAR OPERACIONES CON,
O DE OTRA FORMA, OFRECER BENEFICIOS ECO-
NÓMICOS AL ASEGURADO O A ALGÚN OTRO
BENEFICIARIO DE ACUERDO CON LO ESTIPULA-
DO EN LA PÓLIZA. SE ENTIENDE Y ACUERDA,
ADEMÁS, QUE NINGÚN BENEFICIO O PAGO SERÁ
OTORGADO O SERÁ EFECTUADO A CUALQUIER
BENEFICIARIO QUE SEA DECLARADO INHABILI-
TADO PARA RECIBIR BENEFICIOS ECONÓMICOS
DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES Y/O REGLA-
MENTOS QUE SE APLIQUEN A LA PRESENTE PÓ-
LIZA Y/O A LA COMPAÑÍA, SU SOCIEDAD MA-
TRIZ O SU ENTIDAD CONTROLADORA FINAL.-

CONDICIÓN TERCERA

Limitaciones

3.1. PERIODO DE CARENCIA

LOS BENEFICIOS ESTIPULADOS EN LA PRE-
SENTE PÓLIZA ENTRAN EN VIGENCIA DES-
PUÉS DE QUE HAYAN TRANSCURRIDO EL
NÚMERO DE DÍAS ESTABLECIDOS EN LA
CARÁTULA DE LA PÓLIZA COMO “PERÍO-
DO DE ESPERA” EL CUAL SERÁ DE NOVEN-
TA (90) DÍAS, CONTADOS A PARTIR DE LA
INCLUSIÓN DE CADA ASEGURADO A LA
MISMA, CUBRIÉNDOSE SOLAMENTE LAS
ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS Y TRA-
TADAS CLÍNICAMENTE CON POSTERIORI-
DAD A DICHO TÉRMINO Ó PERÍODO DE
CARENCIA.

SI LA ENFERMEDAD ES DIAGNOSTICADA
DENTRO DEL PERÍODO DE ESPERA CONTA-
DO DESDE EL INICIO DE LA PÓLIZA, LA RES-
PONSABILIDAD DE LA COMPAÑÍA SE LI-
MITARÁ A LA DEVOLUCIÓN DE LAS PRI-
MAS PAGADAS, AL VALOR QUE TENGA A
LA FECHA DE PAGO LA UNIDAD REAJUS-
TABLE O MONEDA EN QUE SE HAYA PAC-

TADO ESTE CONTRATO DE SEGUROS, CON
UN MÁXIMO EQUIVALENTE A DOCE (12)
MESES DE PRIMA, EN CASO DE QUE EL
ASEGURADO HAYA PAGADO LA ANUALI-
DAD COMPLETA.

NO SE APLICARÁ ESTA CONDICIÓN PARA
LAS SUCESIVAS RENOVACIONES DE LA PÓ-
LIZA.

3.2. PERIODO DE SOBREVIVENCIA

DESPUÉS DE CONFIRMADA ALGUNA DE
LAS ENFERMEDADES LOS PAGOS SE CO-
MENZARÁN A REALIZAR DESPUÉS DE QUE
EL ASEGURADO HAYA SOBREVIVIDO POR
UN PERÍODO INICIAL DE TREINTA (30) DÍAS.

3.3. EDADES DE ACEPTACIÓN

ESTA PÓLIZA SOLO ACEPTARÁ EL INGRESO
A PERSONAS CON EDADES COMPRENDI-
DAS ENTRE LOS QUINCE (15) Y LOS SE-
SENTA Y CUATRO (64) AÑOS Y TRECIENTOS
SESENTA Y CUATRO (364) DÍAS.
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3.4. CONFLICTOS ENTRE OPINIONES MÉDI-
CAS

LAS CONTROVERSIAS QUE SURJAN ENTRE
EL MÉDICO DE LA COMPAÑÍA Y DEL ASE-
GURADO EN CUANTO AL DIAGNÓSTICO
DE ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES AM-
PARADAS, SERÁN DE COMÚN ACUERDO,
SOMETIDAS AL CONOCIMIENTO DE UN
TERCER MÉDICO ELEGIDO POR AMBAS
PARTES. EL CONCEPTO OFRECIDO POR EL
PROFESIONAL SERÁ EL QUE ADOPTARÁN
LAS PARTES PARA LOS EFECTOS DE LA PRE-
SENTE PÓLIZA.

3.5. PAGO ÚNICO

DESPUÉS DEL PAGO POR PARTE DE
LA COMPAÑÍA, DE LA TOTALIDAD DE LA
SUMA ASEGURADA POR LA PRESENTE PÓ-

LIZA, COMO CONSECUENCIA DE CUAL-
QUIER RECLAMACIÓN AMPARADA POR LA
MISMA, CESARÁ TODA OBLIGACIÓN DE
PAGO POR PARTE DE LA COMPAÑÍA, PARA
CON LA MISMA PERSONA ASEGURADA. Y
NO SE ACEPTARÁN RENOVACIONES POS-
TERIORES, INCLUSO SI SE EXCLUYERA EL
PADECIMIENTO CUBIERTO DURANTE AL-
GUNA VIGENCIA ANTERIOR.

3.6. COMPROBACIÓN DE SINIESTRO

PARA COMPROBAR EL SINIESTRO LA COMPAÑÍA
DETERMINARÁ PARA CADA ENFERMEDAD,
LAS CONDICIONES MÉDICAS Y ESTABLE-
CERÁ LOS EXÁMENES ESPECIALIZADOS
PARA EL DIAGNÓSTICO DE LAS ENFERME-
DADES CUBIERTAS.

CONDICIÓN CUARTA

Definiciones de enfermedades cubiertas

4.1. ENFERMEDADES GRAVES: DONDE QUIE-
RA QUE SE USE ESTE TÉRMINO, SIGNIFICA
EL DIAGNÓSTICO POSITIVO DE ALGUNA DE
LAS ENFERMEDADES ADELANTE DEFINI-
DAS.

4.2. CÁNCER: CONSISTE EN LA PRESENCIA DE
UNO O MÁS TUMORES MALIGNOS CA-
RACTERIZADO POR UN CRECIMIENTO DE
CÉLULAS MALIGNAS INCONTROLABLE E
INVASIVO, QUE PUEDE LLEGAR A COM-
PROMETER OTROS TEJIDOS ADYACENTES
O DISTANTES DEL CUERPO. INCLUYE LA
LEUCEMIA, LA ENFERMEDAD DE HODKING
Y EL MELANOMA MALIGNO.

EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO DEBERÁ BASAR-
SE EN EL RESULTADO HISTOLÓGICO POSI-
TIVO PARA CÁNCER, CON EL RECURSO DE
EXÁMENES DE PATOLOGÍA PRACTICADO
POR UN LABORATORIO CLÍNICO Y PATO-
LÓGICO Y ESPECIALIZADO. ESTOS RESUL-
TADOS DEBERÁN PONERSE A DISPOSICIÓN
DE LA COMPAÑÍA.

LOS SIGUIENTES CÁNCERES NO ESTÁN CU-
BIERTOS POR LA PÓLIZA:

4.2.1. CÁNCER DE LA PIEL QUE NO SEA
MELANOMA MALIGNO. SIN EMBARGO,
LOS MELANOMAS CON ESPESOR MENOR
DE 1.5 MM. DETERMINADO POR EXÁMEN
HISTOLÓGICO, O CUANDO LA INVASIÓN
SEA MENOR DEL NIVEL 3 DE CLARK, NO
TENDRAN AMPARO.

4.2.2. TUMORES QUE SE PRESENTEN
EN ESTADO IN SITU. LAS NEOPLASIAS
INTRAEPITELIALES NCI-1, NCI-2, Y NCI-3,
LESIONES INTRAEPITELIALES, DISPLASIAS

CERVICALES, Y AQUELLAS LESIONES CON-
SIDERADAS POR COMPROBACION HISTO-
LÓGICA COMO PREMALIGNOS O TUMO-
RES BENIGNOS.

4.2.3. TODAS LAS HIPERQUERATOSIS O
LOS CARCINOMAS BASOCELULARES DE LA
PIEL.

4.2.4. TODOS LOS CARCINOMAS DE CÉ-
LULAS ESCAMOSAS O ESPINOCELULARES
DE LA PIEL, EXCEPTO CUANDO SE ENCUEN-
TRE EN ESTADO DISEMINACIÓN HACIA
OTROS ÓRGANOS.

4.2.5. EL CARCINOMA DE KAPOSI Y TODO
TUMOR RELACIONADO CON LA INFECCIÓN
VIH O SIDA.

4.2.6. LOS CÁNCERES DE LA PRÓSTATA
QUE POR HISTOLOGÍA PERTENEZCAN A LA
ETAPA T1 (INCLUYENDO TI (A) TI (B) DEL
SISTEMA DE CLASIFICACIÓN TNM. O DE
CUALQUIER OTRA CLASIFICACIÓN EQUI-
VALENTE O MENOR.

4.2.7. SE EXCLUYE LA LEUCEMIA LINFO-
CÍTICA O LINFOIDE CRÓNICA.

4.3. INFARTO DEL MIOCARDIO: ES LA NE-
CROSIS O MUERTE CELULAR DE UNA ZONA
DEL MÚSCULO CARDÍACO, OCASIONADO
POR UNA BRUSCA REDUCCIÓN DEL FLUJO
SANGUÍNEO CORONARIO. EL DIAGNÓSTI-
CO DEFINITIVO DEBERÁ BASARSE TENIEN-
DO EN CUENTA TODOS LOS SIGUIENTES
ASPECTOS:

4.3.1. HISTORIA DE DOLOR TORÁCICO.

4.3.2. ALTERACIÓN AGUDA EN EL TRAZA-
DO ELÉCTRICO DEL ELECTROCARDIOGRAMA.
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4.3.3. ELEVACIÓN DE LAS ENZIMAS CAR-
DÍACAS, (CK Y CK-MB) O PROTEÍNAS
MIOCARDICAS (TROPONINA T).

4.3.4. ESTUDIO DE RADIOISÓTOPOS DEL
MÚSCULO DEL CORAZÓN.

4.4. EVENTO CEREBROVASCULAR: PARA
EFECTOS DE LA PRESENTE PÓLIZA, EL EVEN-
TO CEREBRO-VASCULAR CORRESPONDE A
CUALQUIER INCIDENTE CEREBRO-VASCU-
LAR QUE PRODUZCA TRASTORNOS NEU-
ROLÓGICOS MOTORES Y SENSITIVOS QUE
SE MANIFIESTEN Y DUREN POR MÁS DE
VEINTICUATRO (24) HORAS Y QUE SUS SE-
CUELAS PERMANEZCAN COMO MINIMO,
6 SEMANAS. DEBE EXISTIR NECROSIS DEL
TEJIDO CEREBRAL CAUSADA POR TROM-
BOSIS, HEMORRAGIA O EMBOLIA NO RE-
LACIONADOS CON ACCIDENTES TRAUMA-
TICOS VIOLENTOS POR IMPACTO EXTER-
NO. LO ANTERIOR DEBE COMPROBARSE
CON PRUEBAS MÉDICAS QUE DEMUES-
TREN DISFUNCIÓN NEUROLÓGICA PERMA-
NENTE.

ANTES DE LAS (6) SEMANAS TRANSCURRI-
DAS A PARTIR DEL EVENTO CEREBRO-
VASCULAR, NO SE ACEPTAN RECLAMACIO-
NES. DE LA MISMA MANERA, LAS PRUE-
BAS DIAGNÓSTICAS DE IMAGENOLOGÍA,
COMO TAC, RESONANCIA NUCLEAR MAG-

NÉTICA, ENTRE OTRAS, DEBEN SOPORTAR
DICHO DIAGNÓSTICO.

4.5. INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA: PARA
EFECTOS DE LA PRESENTE PÓLIZA, LA IN-
SUFICIENCIA RENAL CORRESPONDE AL FA-
LLO TOTAL E IRREVERSIBLE DE AMBOS RI-
ÑONES, QUE TRAE COMO CONSECUENCIA
LA NECESIDAD DE EFECTUAR REGULAR-
MENTE DIÁLISIS RENAL O UN TRASPLANTE
DE RIÑÓN. LA NECESIDAD DE DIÁLISIS RE-
GULAR, DEBERÁ ESTAR CERTIFICADA POR
UN INFORME NEFROLÓGICO.

4.6. CIRUGÍA ARTERIO-CORONARIA: SE EN-
TIENDE COMO LA INTERVENCIÓN QUIRÚR-
GICA A CORAZÓN ABIERTO LLEVADA A
CABO PARA LA RECUPERACIÓN DEL FLUJO
SANGUÍNEO EN LAS ARTERIAS CORONA-
RIAS POR MEDIO DE UN BY-PASS O PUEN-
TE CORONARIO. DEBE SER PRODUCTO DE
LA NECESIDAD EVIDENTE DE CORREGIR
OCLUSIONES PERMANENTES EN LAS AR-
TERIAS CORONARIAS, RESPALDADO POR
LOS RESULTADOS PROVENIENTES DE LA
PRACTICA DE UNA ANGIOGRAFÍA CORO-
NARIA. LA ANGIOGRAFÍA CORONARIA Y EL
RESULTADO DE LA MISMA JUNTO CON EL
INFORME MÉDICO, DEBERÁ PONERSE A
DISPOSICIÓN DE LA COMPAÑÍA.

CONDICIÓN QUINTA

Definiciones generales

5.1. ACCIDENTE: ES TODO SUCESO IMPREVIS-
TO, REPENTINO, FORTUITO E INDEPEN-
DIENTE DE LA VOLUNTAD DEL ASEGURA-
DO, CAUSADO POR OBJETOS O ELEMEN-
TOS EXTERNOS, QUE INMEDIATA Y VISI-
BLEMENTE PRODUCEN LESIONES EN EL
ORGANISMO DEL ASEGURADO AFECTA-
DO.

5.2. HOSPITAL: ESTABLECIMIENTO QUE:

A)  POSEA LICENCIA LEGAL VÁLIDA Y
REUNA LOS REQUISITOS LEGALMENTE EXI-
GIDOS COMO INSTITUCIÓN PRESTADORA
DE SALUD.

B) SE DESEMPEÑE EXCLUSIVAMENTE EN EL
CUIDADO Y TRATAMIENTO DE PERSONAS
ENFERMAS O LESIONADAS.

C) TENGA SERVICIO MÉDICO DISPONIBLE
LAS VEINTICUATRO (24) HORAS CON PRO-
FESIONALES EN LA MEDICINA LEGALMEN-
TE TITULADOS.

D) TENGA SERVICIO DE ENFERMERÍA DU-
RANTE LAS VEINTICUATRO (24) HORAS DEL

DÍA, CON POR LO MENOS UNA ENFERME-
RA TITULADA.

E) TENGA FACILIDADES ORGANIZADAS
PARA DIAGNÓSTICO Y CIRUGÍA Y,

F) QUE NO SEA CASA DE REPOSO, ANCIA-
NATO, CASA DE CONVALECENCIA, CASA
DE CUIDADO DE ANCIANOS O INSTITU-
CIÓN SIMILAR.

5.3. TOMADOR: DE ACUERDO CON EL ARTÍ-
CULO 1037 DEL CÓDIGO DE COMERCIO,
ES LA PERSONA QUE, OBRANDO POR CUEN-
TA PROPIA O AJENA, TRASLADA LOS RIES-
GOS AL ASEGURADOR. EL TOMADOR SE
INDICARÁ EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

5.4. ASEGURADO PRINCIPAL: EN PÓLIZAS
COLECTIVAS, ES AQUELLA PERSONA QUE
ESTÁ VINCULADA A LA ENTIDAD CONTRA-
TANTE MEDIANTE RELACIONES ESTABLES
DE IGUAL NATURALEZA, QUE FIGURE
COMO TAL EN LOS REGISTROS DE DICHA
ENTIDAD, Y CUYO VÍNCULO NO SE HAYA
ORIGINADO EN LA VOLUNTAD DE OBTE-
NER LA PRESTACIÓN DEL SEGURO.
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5.5. BENEFICIARIO: LA PERSONA QUE TIENE
DERECHO AL PAGO DE LA PRESTACIÓN
ASEGURADA Y QUE APARECE SEÑALADO
COMO TAL EN LA “CARÁTULA” DE LA PÓ-
LIZA, EN CONCORDANCIA, PARA LO QUE
RESULTE APLICABLE, CON LOS ARTÍCULOS
1141 Y 1142 DEL CÓDIGO DEL COMER-
CIO.

5.6. INFECCIÓN POR VIH: INFECCIÓN OCA-
SIONADA POR UNO O VARIOS RETROVIRUS
RELACIONADOS ENTRE SÍ, QUE SE INCOR-
PORAN DENTRO DEL ADN CELULAR DEL
HUÉSPED Y ORIGINAN UNA SERIE DE PRE-
SENTACIONES CLÍNICAS VARIADAS QUE
VAN DESDE EL ESTADO DE PORTADOR
ASINTOMÁTICO HASTA ENFERMEDADES
FATALES.

5.7. SIDA: TIENE EL SIGNIFICADO QUE LA OR-
GANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD LE
ATRIBUYE. EL SIDA INCLUIRÁ EL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH),
ENCEFALOPATÍA (DEMENCIA), SÍNDROME

DE DEBILITAMIENTO DEL VIH Y “A.R.C.”
(ASOCIACIÓN DE SÍNTOMAS RELACIONA-
DOS CON EL SIDA).

5.8. MÉDICO: SIGNIFICA UN PRACTICANTE LI-
CENCIADO EN MEDICINA GENERAL O EN
ALGUNA DE SUS ESPECIALIDADES, CON
LICENCIA LEGAL VIGENTE PARA EJERCER SU
PROFESIÓN. EL MÉDICO QUE ATIENDA AL
ASEGURADA NO PUEDE SER:

A) ALGÚN ASEGURADO.

B) EL CÓNYUGE DEL ASEGURADO.

C) UNA PERSONA QUE SEA FAMILIAR DEL
ASEGURADO O PARIENTE DEL CÓNYUGE
DEL ASEGURADO, ENTRE ELLOS, MÁS NO
ÚNICAMENTE EL: HIJO, PADRE O HERMA-
NO(A), MEDIO HERMANO(A).

5.9. CARÁTULA DE LA PÓLIZA: ANEXO QUE
HACE PARTE DE ESTA PÓLIZA EN LA CUAL
FIGURAN TODOS LOS DATOS ESPECÍFICOS
DEL SEGURO DE CADA PERSONA ASEGU-
RADA.

CONDICIÓN SEXTA

Sumas aseguradas

LAS SUMAS QUE LA COMPAÑÍA PAGARÁ POR
CONCEPTO DE LA PRESENTE PÓLIZA UNA VEZ SE
CUMPLAN LOS REQUISITOS CITADOS EN LA
CONDICIÓN 1, SERÁN LAS QUE FIGUREN EN SU
RESPECTIVA CARÁTULA DE LA PÓLIZA COMO
“SUMAS ASEGURADAS”, O EN LAS PÓLIZAS

COLECTIVAS, EN EL CERTIFICADO INDIVIDUAL DE
SEGURO DE CADA ASEGURADO, DESPUÉS DE
CONFIRMADO EL DIAGNÓSTICO DE ALGUNA DE
LAS ENFERMEDADES GRAVES AMPARADAS.
SERÁ UNA SUMA ÚNICA.

CONDICIÓN SÉPTIMA

El contrato y sus condiciones

FORMAN PARTE DEL CONTRATO DE SEGURO LA
SOLICITUD DE SEGURO, LAS DECLARACIONES
INDIVIDUALES DE SEGURO QUE PRESENTE EL
ASEGURADO, EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA,
CON LAS CONDICIONES PARTICULARES, GE-
NERALES Y LOS ANEXOS A LA PÓLIZA QUE
LA COMPAÑÍA EMITA AL IGUAL QUE EL CERTI-

FICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE CADA ASE-
GURADO.

CUALQUIER MODIFICACIÓN A LAS CONDICIO-
NES GENERALES Y PARTICULARES DE ESTA PÓLI-
ZA Y SUS ANEXOS TENDRÁN VALIDEZ CUANDO
LA COMPAÑÍA ÚNICAMENTE LO HAGA POR ES-
CRITO.

CONDICIÓN OCTAVA

Declaración inexacta o reticente

DE ACUERDO CON LO PREVISTO POR LOS ARTÍ-
CULOS 1058, 1059 Y 1158 DEL CÓDIGO DE
COMERCIO EL ASEGURADO Y TOMADOR ESTÁN
OBLIGADOS A DECLARAR SINCERAMENTE LOS
HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE DETERMINAN

EL ESTADO DE RIESGO, SEGÚN EL CUESTIONARIO
QUE LE SEA PROPUESTO POR LA COMPAÑÍA.-

LA RETICENCIA O LA INEXACTITUD SOBRE HE-
CHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE, CONOCIDOS
POR LA COMPAÑÍA, LO HUBIEREN RETRAÍDO
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DE CELEBRAR EL CONTRATO, O INDUCIDO A ES-
TIPULAR CONDICIONES MÁS ONEROSAS, PRO-
DUCIRÁ LA NULIDAD RELATIVA DEL SEGURO.-

SI LA DECLARACIÓN NO SE HACE CON SUJE-
CIÓN A UN CUESTIONARIO DETERMINADO, LA
RETICENCIA O LA INEXACTITUD PRODUCEN
IGUAL EFECTO SI EL TOMADOR O EL ASEGURA-
DO HAN ENCUBIERTO POR CULPA, HECHOS O
CIRCUNSTANCIAS QUE IMPLIQUEN AGRAVA-
CIÓN OBJETIVA DEL ESTADO DEL RIESGO.-

SI LA INEXACTITUD O LA RETICENCIA PROVIE-
NEN DE ERROR INCULPABLE DEL TOMADOR O
DEL ASEGURADO, EL CONTRATO NO SERÁ NULO,
PERO LA COMPAÑÍA SOLO ESTARÁ OBLIGA-
DA, EN CASO DE SINIESTRO, A PAGAR UN POR-
CENTAJE DE LA PRESTACIÓN ASEGURADA, EQUI-
VALENTE AL QUE LA TARIFA O LA PRIMA ESTI-
PULADA EN EL CONTRATO REPRESENTE RESPEC-
TO DE LA TARIFA O PRIMA ADECUADA AL VER-
DADERO ESTADO DEL RIESGO.

CONDICIÓN NOVENA

Circunstancias modificatorias del riesgo y cambio de ocupación

DE ACUERDO CON EL ARTÍCULO 1060 DEL
CÓDIGO DE COMERCIO, EL ASEGURADO O
TOMADOR, ESTÁN OBLIGADOS A MANTENER
EL ESTADO DEL RIESGO. EN TAL VIRTUD, UNO
U OTRO DEBERÁN NOTIFICAR POR ESCRITO A
LA COMPAÑÍA LOS HECHOS O CIRCUNSTAN-
CIAS NO PREVISIBLES QUE SOBREVENGAN CON
POSTERIORIDAD A LA CELEBRACIÓN DEL CON-
TRATO Y QUE DE ACUERDO CON EL INCISO DE
LA CONDICIÓN ANTERIOR, SIGNIFIQUEN AGRA-
VACIÓN DEL RIESGO O VARIACIÓN DE SU IDEN-
TIDAD LOCAL. EL CAMBIO DE OCUPACIÓN SE
CONSIDERA COMO CONDICIÓN MODIFICA-
TORIA DE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE
DIERON LUGAR A LA CELEBRACIÓN DEL CON-
TRATO.

LA NOTIFICACIÓN DE LA MODIFICACIÓN DEL
RIESGO Y EN ESPECIAL DEL CAMBIO DE OCUPA-
CIÓN SE HARÁ CON ANTELACIÓN NO MENOR

DE DIEZ (10) DÍAS HÁBILES A LA FECHA DE
MODIFICACIÓN DEL RIESGO, SI ÉSTE DEPENDE
DEL ARBITRIO DEL TOMADOR O ASEGURADO.
SI ES EXTRAÑA A ÉL, DENTRO DE LOS DIEZ DÍAS
SIGUIENTES HÁBILES A AQUEL EN QUE TENGAN
CONOCIMIENTO DE ELLA, CONOCIMIENTO QUE
SE PRESUME TRANSCURRIDOS TREINTA DÍAS
DESDE EL MOMENTO DE LA MODIFICACIÓN.

NOTIFICADA LA MODIFICACIÓN DEL RIESGO EN
LOS TÉRMINOS CONSIGNADOS EN EL PÁRRAFO
ANTERIOR, LA COMPAÑÍA PODRÁ REVOCAR EL
CONTRATO O EXIGIR EL REAJUSTE A QUE HAYA
LUGAR EN EL VALOR DE LA PRIMA.

LA FALTA DE NOTIFICACIÓN PRODUCE LA TER-
MINACIÓN DEL CONTRATO. PERO SOLO LA
MALA FE DEL ASEGURADO O DEL TOMADOR
DARÁ DERECHO A LA COMPAÑÍA A RETENER
LA PRIMA NO DEVENGADA.

CONDICIÓN DECIMA

Revocación del contrato

DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1071 DEL
CÓDIGO DE COMERCIO, EL PRESENTE CONTRA-
TO PODRÁ SER REVOCADO UNILATERALMENTE
POR LOS CONTRATANTES. POR LA COMPAÑÍA
MEDIANTE NOTICIA ESCRITA AL ASEGURADO A
SU ÚLTIMA DIRECCIÓN CONOCIDA, CON NO
MENOS DE DIEZ (10) DÍAS HÁBILES DE ANTELA-
CIÓN, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DEL
ENVÍO; POR EL ASEGURADO, EN CUALQUIER
MOMENTO, MEDIANTE EL AVISO ESCRITO EN-
VIADO A LA COMPAÑÍA.

EN EL PRIMER CASO, LA REVOCACIÓN DA DERE-
CHO AL ASEGURADO A RECUPERAR LA PRIMA
NO DEVENGADA, O SEA, LA QUE CORRESPON-
DE AL LAPSO COMPRENDIDO ENTRE LA FECHA
EN QUE COMIENZA A SURTIR EFECTOS LA RE-
VOCACIÓN Y LA DEL VENCIMIENTO DEL CON-
TRATO. LA DEVOLUCIÓN SE COMPUTARÁ DE
IGUAL MODO, SI LA REVOCACIÓN RESULTA DE
MUTUO ACUERDO DE LAS PARTES.

EN EL SEGUNDO CASO, EL IMPORTE EN LA PRI-
MA DEVENGADA Y EL DE LA DEVOLUCIÓN SE
CALCULARÁN TOMANDO EN CUENTA LA TARI-
FA DE SEGUROS A CORTO PLAZO.
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CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA

Cálculo de primas

LAS PRIMAS SE CALCULARÁN SOBRE LA BASE
DE LAS SUMAS ESTABLECIDAS COMO ASEGU-
RADAS EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA Ó EN EL
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO. SI LA
PÓLIZA ES COLECTIVA, SE TENDRÁ EN CUENTA

ADEMÁS, LA CLASIFICACIÓN Y NÚMERO DE
ASEGURADOS AMPARADOS BAJO LA PÓLIZA.
LA COMPAÑÍA PODRÁ MODIFICAR LAS PRIMAS
DE LA PÓLIZA DESPUÉS DE TRANSCURRIDO EL
PRIMER AÑO DE VIGENCIA DE LA MISMA.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA

Pago de la primera prima o cuota

LA COMPAÑÍA Y EL TOMADOR, PODRÁN ACOR-
DAR EL PAGO FRACCIONADO DE LA PRIMA DEL
SEGURO. IGUALMENTE, SE PODRÁ ACORDAR
QUE EL PAGO DE LA PRIMERA PRIMA SE EFEC-

TÚE ANTES DE LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA
VIGENCIA DE LA PÓLIZA, PARA QUE ESTA ENTRE
EN VIGOR A PARTIR DE DICHA FECHA.

CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA

Plazo de pago de la prima de gracia y
terminación automática por mora en el pago

EL TOMADOR DE ESTA PÓLIZA SE COMPROME-
TE A PAGAR LA PRIMA O FRACCIONES DE PRI-
MAS QUE CAUSE LA PRESENTE PÓLIZA, DIFE-
RENTES A LA PRIMERA Y A LAS DE SU RENOVA-
CIÓN, A MÁS TARDAR, DENTRO DEL MES SI-
GUIENTE, CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
ENTREGA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICA-
DOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDA-
MENTO EN ELLA.

DE ACUERDO CON EL ARTÍCULO 1068 DEL CÓ-
DIGO DE COMERCIO MODIFICADO POR EL ARTÍ-
CULO 82 DE LA LEY 45/90, LA MORA EN EL PAGO
DE LAS PRIMAS DE TALES CERTIFICADOS O
ANEXOS, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTO-
MÁTICA DE ESTA PÓLIZA Y DARÁ DERECHO A
LA COMPAÑÍA PARA EXIGIR EL PAGO DE LA
PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSA-
DOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DE LA
MISMA.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA

Aviso de siniestro

SEGÚN EL ARTÍCULO 1072 DEL CÓDIGO DE CO-
MERCIO, SE DENOMINA SINIESTRO A LA REALI-
ZACIÓN DEL RIESGO ASEGURADO.

UNA VEZ OCURRIDO EL SINIESTRO, DE ACUER-
DO CON EL ARTÍCULO 1075 DEL CÓDIGO DE

COMERCIO, EL ASEGURADO O EL BENEFICIARIO
PODRÁN DAR NOTICIA A LA COMPAÑÍA SO-
BRE SU OCURRENCIA DENTRO DE LOS TRES DÍAS
HÁBILES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE LO
HAYAN CONOCIDO O DEBIDO CONOCER.

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA

Derecho al pago de la indemnización

DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1077 DEL
CÓDIGO DE COMERCIO, EL ASEGURADO Ó SUS
BENEFICIARIOS DEBERÁN DEMOSTRAR A
LA COMPAÑÍA LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO,
CON LOS DOCUMENTOS MÉDICOS EXIGIDOS

SEGÚN CADA ENFERMEDAD Y QUE SE ENCUEN-
TRAN MENCIONADAS EN LA PRESENTE PÓLIZA,
ASÍ COMO LA CUANTÍA DE LA PÉRDIDA, SI FUERE
EL CASO; PARA ELLO, DEBERÁN EFECTUAR UNA
RECLAMACIÓN FORMAL.
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LA COMPAÑÍA ADVIERTE AL ASEGURADO O
EL(LOS) BENEFICIARIO(S) DE LA PRESENTE PÓLI-
ZA, LA NECESIDAD DE EFECTUAR LA RECLAMA-
CIÓN COMO UN MECANISMO PARA QUE
EJERCITE(N) SU DERECHO DENTRO DEL TÉRMI-
NO DE PRESCRIPCIÓN CONTEMPLADO EN EL
ARTÍCULO 1081 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

LA COMPAÑÍA SE RESERVA EL DERECHO DE SO-
LICITAR CUALQUIER DOCUMENTO ENCAMINA-
DO A ANALIZAR Y EVALUAR LA RECLAMACIÓN

PRESENTADA, EXCLUSIVAMENTE A EFECTOS DE
QUE SE DEMUESTRE LA OCURRENCIA DEL SINIES-
TRO. DE LA MISMA MANERA, LA PERSONA ASE-
GURADA Y/O SUS BENEFICIARIOS SE COMPRO-
METEN CON LA COMPAÑÍA A FACILITAR TODA
INVESTIGACIÓN MÉDICA ENCAMINADA A ES-
CLARECER LA CAUSA DE LA RECLAMACIÓN, EN-
TENDIÉNDOSE QUE AUTORIZAN LA CONSULTA
DE TODO EL HISTORIAL MÉDICO.-

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA

Pago de la indemnización, forma de pago y designación de beneficiarios

16.1. DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS.-

CORRESPONDE A CADA UNO DE LOS ASE-
GURADOS LA DESIGNACIÓN DE CADA
UNO DE SUS BENEFICIARIOS DEL SEGU-
RO.

EN CASO DE SINIESTRO, EL VALOR ASE-
GURADO EN LA PRESENTE PÓLIZA SERÁ
PAGADO AL ASEGURADO O AL (LOS)
BENEFICIARIO(S) DESIGNADO(S) POR EL
ASEGURADO, QUE APARECE(N) EN LA
CARÁTULA DE LA MISMA.-

CUANDO NO SE DESIGNE BENEFICIARIOS,
O LA DESIGNACIÓN SE HAGA INEFICAZ, O
QUEDE SIN EFECTO POR CUALQUIER CAU-
SA, TENDRÁN LA CALIDAD DE TALES EL
CÓNYUGE DEL ASEGURADO, EL COMPA-
ÑERO PERMANENTE EN LA MITAD DEL
SEGURO, Y LOS HEREDEROS DE ÉSTE EN
LA OTRA MITAD, AL TENOR DE LO DIS-
PUESTO EN LOS ARTÍCULOS 1142 Y 1143
DEL CÓDIGO DE COMERCIO.-

IGUAL REGLA SE APLICARÁ CUANDO EL
ASEGURADO Y EL BENEFICIARIO MUERAN
SIMULTÁNEAMENTE O SE IGNORE CUÁL
DE LOS DOS SE HA MUERTO PRIMERO, O

EN EL EVENTO DE QUE SE DESIGNE GENÉ-
RICAMENTE COMO BENEFICIARIOS A LOS
HEREDEROS DEL ASEGURADO.

16.2. FORMA DE PAGO DE LA INDEMNIZA-
CIÓN.-

UNA PERSONA PUEDE SER BENEFICIARIO
DE UN SEGURO A TÍTULO GRATUITO O A
TÍTULO ONEROSO, EN LOS TÉRMINOS DEL
ARTÍCULO 1141 DEL CÓDIGO DE COMER-
CIO. LOS BENEFICIARIOS A TÍTULO GRA-
TUITO SON LOS DESIGNADOS POR EL TO-
MADOR POR SU MERA LIBERALIDAD.

CUANDO EL BENEFICIARIO SEA DESIGNA-
DO A TÍTULO GRATUITO, EL ASEGURADO
PODRÁ MODIFICAR DICHA DESIGNACIÓN
EN CUALQUIER MOMENTO, PERO TAL
CAMBIO SURTIRÁ EFECTO A PARTIR DE LA
FECHA DE SU NOTIFICACIÓN POR ESCRI-
TO A LA COMPAÑÍA.-

EL PAGO DEL VALOR ASEGURADO PODRÁ
REALIZARSE EN UN SOLO CONTADO.
LA FORMA EN QUE SE PAGUE LA INDEM-
NIZACIÓN, SE DETERMINARÁ EN LA CA-
RÁTULA DE LA PÓLIZA Y EN EL CERTIFICA-
DO INDIVIDUAL DE SEGURO.-

CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA

Fecha de pago de la indemnización

EN CONSONANCIA CON EL ARTÍCULO 1080 DEL
CÓDIGO DE COMERCIO (MODIFICADO POR EL
PARÁGRAFO DEL ARTÍCULO 111 DE LA LEY 510
DE 1999) LA COMPAÑÍA ESTARÁ OBLIGADA A
EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL
MES SIGUIENTE A LA FECHA EN QUE EL ASEGU-
RADO O BENEFICIARIO ACREDITE AÚN EXTRA-
JUDICIALMENTE, SU DERECHO ANTE EL ASEGU-
RADOR DE ACUERDO CON EL ARTÍCULO 1077.

VENCIDO ESTE PLAZO, LA COMPAÑÍA RECO-
NOCERÁ Y PAGARÁ AL ASEGURADO O BENEFI-
CIARIO, ADEMÁS DE LA OBLIGACIÓN A SU CAR-
GO Y SOBRE EL IMPORTE DE ELLA, UN INTERÉS
MORATORIO IGUAL AL CERTIFICADO COMO
BANCARIO CORRIENTE POR LA SUPERINTEN-
DENCIA FINANCIERA AUMENTADO EN LA MI-
TAD.
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CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA

Pérdida de la indemnización

LA MALA FE DEL ASEGURADO O DEL BENEFICIA-
RIO EN LA RECLAMACIÓN O COMPROBACIÓN
DEL DERECHO AL PAGO DE DETERMINADO SI-
NIESTRO, CAUSARÁ LA PÉRDIDA DE TAL DERE-
CHO, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTÍ-
CULO 1078 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

EL ASEGURADO O EL BENEFICIARIO, EN SU CASO,
QUEDARÁ PRIVADO DE TODO DERECHO PRO-

CEDENTE DE LA PRESENTE PÓLIZA, CUANDO LA
RECLAMACIÓN PRESENTADA FUERE DE CUAL-
QUIER MANERA FRAUDULENTA, O EN APOYO
DE ELLA SE HICIEREN O UTILIZAREN DECLARA-
CIONES FALSAS O SE EMPLEAREN OTROS ME-
DIOS O DOCUMENTOS ENGAÑOSOS O DO-
LOSOS.

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA

Unidad monetaria

ESTA PÓLIZA PODRÁ SER EMITIDA EN PESOS O
EN CUALQUIER FORMA DE SEGURO REAJUS-
TABLE AUTORIZADA POR LA SUPERINTEN-
DENCIA FINANCIERA. EL VALOR DE LA UNIDAD

DE VALOR REAL (UVR) PODRÁ UTILIZARSE, PRE-
VIA APROBACIÓN DEL TOMADOR, COMO FAC-
TOR DE INDEXACIÓN PARA EL PAGO DE LAS PRI-
MAS Y DE LAS INDEMNIZACIONES.

CONDICIÓN VIGÉSIMA

Renovación

MEDIANTE EL PAGO DE LA PRIMA QUE CORRES-
PONDA, ESTA PÓLIZA PODRÁ SER RENOVADA
SIN NECESIDAD DE SOMETERSE A UNA NUEVA
APROBACIÓN POR PARTE DE LA COMPAÑÍA,
CADA VEZ QUE TERMINE SU VIGENCIA, HASTA

QUE EL ASEGURADO CUMPLA SESENTA Y NUE-
VE (69) AÑOS DE EDAD Y TRESCIENTOS SESEN-
TA Y CUATRO (364) DÍAS Y SIEMPRE SE REALI-
ZARÁ UN NUEVO CÁLCULO SOBRE EDAD ALCAN-
ZADA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA

Prevención de lavado de activos y financiación del terrorismo

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA, EL TOMA-
DOR, EL ASEGURADO Y LOS BENEFICIARIOS, SE
OBLIGAN CON LA COMPAÑÍA A DILIGENCIAR
CON DATOS CIERTOS Y REALES EL FORMATO
QUE PARA TAL MENESTER SE PRESENTE Y A SU-
MINISTRAR LOS DOCUMENTOS QUE SE SOLICI-
TEN COMO ANEXO, AL INICIO DE LA PÓLIZA Y

AL MOMENTO DE LA RENOVACIÓN DE LA MIS-
MA.

DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACIÓN VIGEN-
TE, LA DESATENCIÓN DE ESTOS DEBERES, SERÁ
CAUSAL PARA DAR POR TERMINADO EL CON-
TRATO DE SEGURO POR PARTE DE LA ASEGURA-
DORA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA SEGUNDA

Autorización para consulta y reporte a centrales de riesgo
e información financiera

EL TOMADOR AUTORIZA A LA COMPAÑÍA A
REPORTAR, PROCESAR Y DIVULGAR A LAS CEN-
TRALES DE INFORMACIÓN AUTORIZADAS PARA
EL EFECTO, TODA LA INFORMACIÓN REFERENTE

A SU COMPORTAMIENTO COMO CLIENTE TO-
MADOR DE PÓLIZAS DE LA ENTIDAD.

ESTA AUTORIZACIÓN TAMBIÉN SE EXTIENDE A
LA CONSULTA DE MANERA GENERAL Y EN CUAL-



22

QUIER MOMENTO DE TODA LA INFORMACIÓN
FINANCIERA Y DE COMPORTAMIENTO CREDITI-
CIO COMERCIAL O Y SUS ASEGURADOS, EN LA
BASE DE DATOS DE LAS MENCIONADAS CEN-
TRALES DE INFORMACIÓN, AL IGUAL QUE EL
SUMINISTRO DE LA INFORMACIÓN COMERCIAL,
FINANCIERA QUE SE DERIVE DE ESTA CONSULTA
O DE LAS QUE SE LLEGAREN A REALIZAR EN UN
FUTURO.

LO ANTERIOR IMPLICA QUE EL CUMPLIMIENTO
O INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
TOMADOR SE REFLEJARÁ EN LAS MENCIONA-
DAS BASES DE DATOS, EN DONDE SE CONSIG-
NAN DE MANERA COMPLETA, TODOS LOS DA-
TOS REFERENTES AL ACTUAL Y PASADO COM-
PORTAMIENTO CREDITICIO, COMERCIAL Y FREN-
TE AL SECTOR FINANCIERO.

CONDICIÓN VIGÉSIMA TERCERA

Notificaciones

CUALQUIER DECLARACIÓN QUE DEBAN HACER-
SE LAS PARTES PARA LA EJECUCIÓN DE LAS ESTI-
PULACIONES DE ESTA PÓLIZA, DEBERÁ CONSIG-
NARSE POR ESCRITO Y SERÁ PRUEBA SUFICIENTE

DE LA NOTIFICACIÓN, LA CONSTANCIA DEL EN-
VÍO DEL AVISO ESCRITO DIRIGIDO A LA ÚLTIMA
DIRECCIÓN REGISTRADA POR LAS PARTES.

CONDICIÓN VIGÉSIMA CUARTA

Domicilio

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCE-
SALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS CON
LA PRESENTE PÓLIZA SE FIJA COMO DOMICILIO

DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C EN
LA REPÚBLICA DE COLOMBIA.

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.
Firma Autorizada

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017
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ANEXO
COBERTURA SERVICIOS DE EMERGENCIA

ODONTOLOGICA
SIGMA DENTAL

LA PERSONA ASEGURADA DE UNA PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA Y/O ACCIDENTES PERSONA-
LES EMITIDA POR METLIFE, QUE SE ENCUENTRE VIGENTE EN EL MOMENTO DE SOLICITAR EL
SERVICIO DE ASISTENCIA Y QUE HAYA SIDO REPORTADA POR METLIFE A SIGMA DENTAL
TENDRÁ ACCESO A LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES
CONDICIONES:

CONDICIÓN 1
AMPARO
EL PRESENTE ANEXO AMPARA LOS GASTOS
INCURRIDOS POR EL ASEGURADO A CON-
SECUENCIA DE UNA EMERGENCIA ODON-
TOLÓGICA, ENTENDIÉNDOSE COMO TAL
CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES TRATA-
MIENTOS O ATENCIONES MÉDICO ODON-
TOLÓGICAS, SIEMPRE QUE SE ADECUEN A
LA DEFINICIÓN DE EMERGENCIA ODON-
TOLÓGICA INDICADA EN LA CONDICIÓN 3-
DEFINICIONES DE ESTE ANEXO.

LOS SERVICIOS SERÁN LOS SIGUIENTES:
ELIMINACIÓN DE CARIES, RECUBRIMIEN-
TO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO,
OBTURACIÓN PROVISIONAL, OBTURACIÓN
CON AMALGAMAS EN POSTERIORES, RESI-
NA FOTOCURADA EN ANTERIORES O VI-
DRIO IONOMÉRICO DE ACUERDO AL CASO,
ENDODONCIAS MONORADICULARES Y
MULTIRADICULARES, EXODONCIAS NO
QUIRÚRGICAS Y CURETAJES RADICULA-
RES, CEMENTADO PROVISIONAL O DEFINI-
TIVO DE PRÓTESIS FIJAS, REPARACIÓN DE
LA PRÓTESIS REMOVIBLE (ÚNICAMENTE
SUSTITUCIÓN DE DIENTES), CURETAJE
POST EXODONCIA Y CONTROL DE HEMO-
RRAGIAS Y SUTURAS EN LABIOS, PALADAR,
ENCÍAS Y LENGUA; RADIOGRAFÍAS PERIA-
PICALES Y/O CORONALES. CUANDO LA
EMERGENCIA SEA PRODUCTO DE UN
TRAUMATISMO O ACCIDENTE SE TENDRÁ
COMO FINALIDAD SOLUCIONAR LA SITUA-
CIÓN DE EMERGENCIA CON LOS TRATA-
MIENTOS ANTES DESCRITOS, EXCLUYEN-
DO LOS TRATAMIENTOS POSTERIORES
REQUERIDOS A CAUSA DEL ACCIDENTE O
TRAUMATISMO.

CONDICIÓN 2
EXCLUSIONES
ESTE ANEXO NO CUBRE LOS GASTOS
INCURRIDOS Y LOS SERVICIOS ORIGINA-
DOS DIRECTA NI INDIRECTAMENTE COMO
CONSECUENCIA DE EVENTOS QUE NO SE
PUEDAN CATALOGAR COMO UNA EMER-
GENCIA ODONTOLÓGICA, ENTRE LOS CUA-
LES A TÍTULO ENUNCIATIVO SE ENCUEN-
TRAN LOS SIGUIENTES:

a) TRATAMIENTOS Y/O CONTROLES PARA
LAS ESPECIALIDADES SIGUIENTES: CI-
RUGÍA, RADIOLOGÍA, PROSTODONCIA,
PERIODONCIA, ORTOPEDIA FUNCIONAL
DE LOS MAXILARES, ORTODONCIA,
ENDODONCIA, ODONTOPEDIATRÍA
Y CUALQUIER OTRA NO CONTEMPLADA
ESPECÍFICAMENTE EN LA CONDICIÓN 1.

b) EMERGENCIAS QUIRÚRGICAS MAYORES:
ORIGINADAS POR TRAUMATISMOS SE-
VEROS QUE SUPONEN FRACTURAS
MAXILARES O DE LA CARA Y PÉRDIDA DE
SUSTANCIA CALCIFICADA Y DIENTES.
ESTE ANEXO NO CUBRE ESTE TIPO DE
EMERGENCIAS, YA QUE SE CONSIDERA
UNA EMERGENNCIA MÉDICA, AMPARADA
POR PÓLIZAS DE ACCIDENTES PERSO-
NALES Y/O HOSPITALIZACIÓN Y CIRU-
GÍA. ADEMÁS REQUIERE DE LA INTER-
VENCIÓN DE UN EQUIPO MÉDICO MULTI-
DISCIPLINARIO (CIRUJANOS PLÁSTI-
COS, TRAUMATÓLOGOS, CIRUJANOS
MAXILOFACIALES Y ANESTESIÓLOGOS)
Y EL USO DE TECNOLOGÍA Y EQUIPOS
DE DIAGNÓSTICO SOFISTICADOS. EL
TRATAMIENTO ES COMUNMENTE QUI-
RÚRGICO Y SE REALIZA HOSPITALA-
RIAMENTE, ES DECIR, NO SE HACE EN
UN CONSULTORIO ODONTOLÓGICO.
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c) ANESTESIA GENERAL O SEDACIÓN EN
NIÑOS Y ADULTOS. (NO OBSTANTE, NO
TENDRÁN COSTO ALGUNO LOS PROCE-
DIMIENTOS REALIZADOS Y AMPARADOS
DE ACUERDO A LA CONDICIÓN 1, LUE-
GO DE ESTAR EL PACIENTE BAJO LOS
EFECTOS DE LA ANESTESIA GENERAL
O SEDACIÓN).

d) DEFECTOS FÍSICOS.

e) ENFERMEDADES Y TRATAMIENTOS DE
DISTONÍAS MAXILOFACIALES.

f) RADIOTERAPIA O QUIMIOTERAPIA.

g) ATENCIÓN O TRATAMIENTO MÉDICO
ODONTOLÓGICOS QUE NO SE AJUSTEN
A LA DEFINICIÓN DE EMERGENCIA
ODONTOLÓGICA INDICADA EN LA CON-
DICIÓN 3 DE ESTE ANEXO.

NO OBSTANTE SI EL ASEGURADO REQUIE-
RE TRATAMIENTOS O SERVICIOS QUE NO
SE INCLUYAN EN EL PRESENTE CONTRA-
TO, PODRÁ SOLICITARLOS DIRECTAMEN-
TE A LOS ODONTÓLOGOS ESPECIALISTAS
DE LA RED, QUIENES EFECTUARÁN UN
DESCUENTO DE ENTRE UN 10% Y UN 30%,
RESPECTO DE SUS TARIFAS NORMALES,
DEBIENDO EL ASEGURADO PAGAR TODOS
LOS COSTOS QUE SE GENEREN POR DI-
CHOS TRATAMIENTOS NO AMPARADOS.

CONDICIÓN 3
DEFINICIONES
Para todos los fines y efectos relacionados
con este Anexo, queda expresamente conve-
nido que se entiende por:

a) Emergencia Odontológica:

Cualquier ocasión inesperada o repenti-
na que amerita atención odontológica pa-
liativa urgente o apremiante y que origine
procedimientos o servicios amparados
por este anexo y que sean indicados para
tratar el dolor originado por las siguientes
causas: infecciones, abscesos, caries,
pulpitis, inflamación o hemorragia.

b) Red de Proveedores:

Proveedores de servicios odontológicos
con los cuales EL ASEGURADOR ha es-
tablecido convenios para la prestación de
servicios relacionados con el objeto de
este contrato.

CONDICIÓN 4
PREEXISTENCIAS
EL ASEGURADOR cubrirá las afecciones
Buco-Dentales, según lo establecido en el
ARTÍCULO 1 - COBERTURAS, aún cuando
su origen sea preexistente a la suscripción
de este Anexo.

CONDICIÓN 5
PRESTACION DE SERVICIOS
Los Asegurados que requieran los servicios
profesionales odontológicos ofrecidos con
base en lo establecido en este contrato, po-
drán solicitarlos, atendiendo las siguientes
condiciones:

a) Los tratamientos deberán ser realizados
por los Odontólogos afiliados a la red es-
tablecida por SIGMA DENTAL. EL ASEGU-
RADO podrá escoger el odontólogo de su
preferencia o conveniencia, siempre que
sea de los autorizados por SIGMA DEN-
TAL. SIGMA DENTAL no será responsable
por tratamientos realizados en otros Cen-
tros Odontológicos o por otros Odontó-
logos diferentes a los de la red, ni por los
tratamientos no contemplados en este
contrato, aún cuando los mismos sean
realizados en los Centros autorizados.

b) Los Odontólogos y Centros Odontológicos
atenderán a LOS ASEGURADOS en los
horarios especificados en el listado de la
Red de Proveedores.

c) Para emergencias en horario nocturno, fi-
nes de semana o días feriados, la presta-
ción del servicio se llevará a cabo sola-
mente en ciertos Centros Odontológicos
pertenecientes a la red odontológica, los
cuales serán previamente especificados
a SIGMA DENTAL y LOS ASEGURADOS.

d) Por cuanto los servicios profesionales que
se brindan en virtud del presente contrato
están a cargo de Odontólogos egresados
de universidades, quienes actúan en li-
bre ejercicio de sus facultades y experien-
cia profesional, es clara y perfectamente
entendido que la responsabilidad con-
tractual aquí asumida por SIGMA DENTAL
en ningún caso y bajo ninguna circuns-
tancia se extiende a cubrir, directa ni indi-
rectamente así como próxima o remota-
mente, la responsabilidad profesional que
les corresponde a los odontólogos en ra-
zón y con fundamento en el o los trata-
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mientos que practiquen o hagan a LOS
ASEGURADOS.

e) Cuando EL ASEGURADO requiera algu-
no de los tratamientos amparados por
éste contrato, deberá ponerse en contac-
to con Sigma Dental de Colombia, donde
un funcionario lo referirá al odontólogo
perteneciente a la Red cuyo Centro o con-
sultorio quede ubicado en un lugar con-
veniente para EL ASEGURADO. El ASE-
GURADO deberá dirigirse al Centro o con-
sultorio escogido donde, previamente
identificado con su cédula de ciudadanía,
recibirá la atención del odontólogo sele-
ccionado por él. Dicho profesional solici-
tará a SIGMA DENTAL la clave de autoriza-
ción para iniciar el tratamiento al asegu-
rado.

f) Para emergencias nocturnas o durante fi-
nes de semana o días festivos, LOS ASE-
GURADOS deberán comunicarse con
SIGMA DENTAL a través de su servicio te-
lefónico donde serán guiados por un fun-
cionario de SIGMA DENTAL, quien estará
encargado de referirlos a un Centro o con-
sultorio disponible, donde recibirán la
atención necesaria para el tratamiento de
la emergencia odontológica.

g) LOS ASEGURADOS que no puedan acu-
dir a las citas previamente acordadas con
el odontólogo tratante, deberán notificar-
lo con al menos cuatro (4) horas de ante-
lación.

h) Cualquier reclamación, observación o
queja en relación con los servicios recibi-
dos, deberá realizarlos EL ASEGURADO
a SIGMA DENTAL (con copia a LA ASEGU-
RADORA) por escrito y dentro de un plazo
no mayor de diez (10) días, después de
haberse recibido el servicio o de la ocu-
rrencia de la causa que origina dicha re-
clamación.

CONDICIÓN 7
CASOS EXCEPCIONALES
DE REEMBOLSO
En caso de que EL ASEGURADO requiera de
los tratamientos amparados por este Anexo y
no existan, en la localidad donde él se en-
cuentre, Centros, Consultorios y Odontólogos
afiliados a la red de proveedores establecida
por SIGMA DENTAL, o en el Centro, Consulto-
rio u odontólogo afiliado a dicha red de pro-
veedores no presten los servicios descritos

en este Anexo, EL ASEGURADO podrá recibir
el Servicio odontológico necesario para la
atención de emergencia en el centro odonto-
lógico, consultorio o por parte del odontólogo
escogido por él.

Los “gastos razonables” incurridos por EL
ASEGURADO por tal servicio de emergencia
le serán reembolsados por SIGMA DENTAL,
una vez que presente la factura original, infor-
me odontológico, radiografías correspon-
dientes y cualquier otro documento que pu-
diese requerir.

SIGMA DENTAL puede solicitar información
adicional hasta en una (1) oportunidad más,
en un tiempo máximo de quince (15) días
hábiles contados desde la fecha de entrega
del último recaudo solicitado.

Se entiende por “gastos razonables” el pro-
medio calculado por SIGMA DENTAL de gas-
tos odontológicos facturados durante los úl-
timos sesenta (60) días en centros, consul-
torio y odontólogos afiliados a la red de pro-
veedores, de categoría equivalente a aquel
donde fue atendido EL ASEGURADO, en la
misma zona geográfica y por un tratamiento
odontológico de equivalente naturaleza libre
de complicaciones, cubierto o amparado por
este Anexo.

Queda entendido, según los términos de este
Anexo, que el pago contra reembolso será
única y exclusivamente en el caso referido en
esta condición y cuyos gastos se originen en
Colombia.

CONDICIÓN 8
OBLIGACIONES DEL
ASEGURADO EN RELACIÓN CON
EL SERVICIO PRESTADO EN EL
PRESENTE ANEXO
a) LOS ASEGURADOS que no puedan acu-

dir a las citas previamente convenidas con
el Odontólogo tratante o que no puedan
hacerlo a la hora establecida, deberán no-
tificarlo con al menos cuatro (04) horas
de anticipación.

b) El ASEGURADO está obligado a some-
terse a cualquier tipo de examen que le
sea exigido por el Odontólogo para reali-
zar los tratamientos amparados.

c) EL ASEGURADO está obligado a entre-
gar todos las facturas requeridas por
SIGMA DENTAL en caso de que proceda
el reembolso de los gastos incurridos por
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la atención de la Emergencia Odontoló-
gica y a someterse a las evaluaciones ne-
cesarias que el mismo estime, para pro-
ceder al reembolso de “gastos razona-
bles” a los cuales se hace referencia en
la CONDICIÓN 7 - USO DEL SERVICIO
del presente Anexo.

CONDICIÓN 9
EXONERACIÓN DE
RESPONSABILIDAD
EL ASEGURADOR se exime en su responsa-
bilidad en cuanto al diagnóstico y posterior
tratamiento realizado a EL ASEGURADO, así
como por cualquier negligencia por parte del
Odontólogo o Centro odontológico, quedan-
do éstos subrogados en su responsabilidad
frente a EL ASEGURADO.

CONDICIÓN 10
PLAZO PARA QUEJAS
Cualquier observación o queja con relación
a los servicios prestados deberá ser realiza-
da por escrito y dentro de un plazo no mayor
de diez (10) días, después de haberse reci-
bido el servicio o de la ocurrencia de la causa
que origina dicha reclamación a SIGMA DEN-
TAL, con copia a SIGMA DENTAL.

CONDICIÓN 11
PRIMA
Será la indicada en la carátula de la póliza y
deberá ser pagada bajo las mismas condi-
ciones que se establecen en las Condicio-
nes Generales de la póliza básica.

CONDICIÓN 12
TERMINACIÓN DE LOS
SERVICIOS ESTABLECIDOS
EN ESTE ANEXO
El presente anexo podrá ser revocado por
SIGMA DENTAL o por el(los) Asegurado(s),
en cualquier momento, ateniéndose a lo es-
tablecido en las Condiciones Generales de
la Póliza Básica.

Además de las causales de terminación es-
tablecidas en las Condiciones Generales de
la Póliza Básica, para el presente Anexo apli-
carán las siguientes, de manera automática:

1. Por la terminación del seguro.

2. Por el cambio de país de residencia del
(Los) Asegurado(s).

Todos los demás términos, condiciones y es-
tipulaciones de la póliza original y sus anexos
continúan vigentes y sin modificación alguna.
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Póliza de Seguro de Vida Grupo
Código: 11/05/2015-1413-P-34-VGDM 001

METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A. QUIEN EN ADELANTE SE DENOMINARÁ LA COM-
PAÑÍA, CON BASE EN LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, EN LOS
CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN EN RELACIÓN CON ELLA Y EN LAS SOLICITUDES DE SEGURO (LAS
CUALES SE ENTIENDEN INCORPORADAS AL PRESENTE CONTRATO), HA CELEBRADO EL PRESENTE
CONTRATO DE SEGURO QUE SE REGIRÁ POR LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES DE
LA PÓLIZA, EL CUAL OTORGARÁ LAS COBERTURAS CONTRATADAS QUE SE IDENTIFICAN EN LA
CARÁTULA O EN EL CERTIFICADO INDIVIDUAL:

1. AMPARO BÁSICO

1.1. MUERTE POR CUALQUIER CAUSA NO EXCLUIDA

2. AMPAROS ADICIONALES OPCIONALES

2.1. MUERTE ACCIDENTAL

2.2. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

2.3. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN POR CAUSA DE ACCIDENTE
O POR ENFERMEDAD-

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017

CONDICIÓN PRIMERA.

Amparo básico

LA COMPAÑÍA PAGARÁ A LOS BENEFICIARIOS
EL VALOR ASEGURADO PARA ESTE AMPARO, EN
CASO QUE OCURRA LA MUERTE DE LA PERSO-
NA ASEGURADA DURANTE LA VIGENCIA DEL

PRESENTE SEGURO, POR UNA CAUSA NO EXCLUI-
DA Y CUMPLIENDO CON LAS DEMÁS CONDI-
CIONES INDICADAS EN LA PRESENTE PÓLIZA.

CONDICIÓN SEGUNDA

Amparos adicionales

LOS AMPAROS ADICIONALES QUE PUEDEN SER
CONTRATADAS SEGÚN SE SEÑALE EN LA PÓLI-
ZA O EN EL CERTIFICADO INDIVIDUAL, SON LOS
SIGUIENTES:

2.1 MUERTE ACCIDENTAL

LA COMPAÑÍA PAGARÁ A LOS BENEFICIA-
RIOS EL VALOR ASEGURADO PARA ESTE
AMPARO, EN CASO DE MUERTE DE LA PER-
SONA ASEGURADA, COMO CONSECUEN-
CIA DE UN ACCIDENTE OCURRIDO DURAN-
TE LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO, SI

TAL FALLECIMIENTO SE PRODUCE DENTRO
DE LOS 365 DÍAS SIGUIENTES AL ACCI-
DENTE.

2.2 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

LA COMPAÑÍA PAGARÁ AL ASEGURADO,
EL VALOR ASEGURADO PARA ESTE AMPA-
RO EN CASO QUE ÉSTE SUFRA UNA INCA-
PACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DURAN-
TE LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO.

2.3 RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN
POR CAUSA DE ACCIDENTE O POR EN-
FERMEDAD.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001
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LA COMPAÑÍA PAGARÁ AL ASEGURADO
EN CASO QUE ÉSTE SEA HOSPITALIZADO
POR ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA
VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO O POR
ENFERMEDAD NO PREEXISTENTE, EL VALOR
ASEGURADO PARA ESTE AMPARO POR
CADA DÍA DE INTERNACIÓN HOSPITALA-
RIA.

SI EXPRESAMENTE SE INDICA EN LAS CON-
DICIONES PARTICULARES DE LA PÓLIZA,
ESTE AMPARO SE PODRÁ AMPLIAR AL
PAGO DE UN VALOR ASEGURADO ADICIO-

NAL FIJADO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLI-
ZA Y/O CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SE-
GURO, POR CADA DÍA QUE EL ASEGURA-
DO ESTÉ INTERNADO EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS (UCI) EN HOSPI-
TAL O CLÍNICA DEBIDAMENTE RECONOCI-
DO Y CERTIFICADO POR LAS AUTORIDA-
DES DE SALUBRIDAD COMPETENTES.

EL PERÍODO MÁXIMO A INDEMNIZAR BAJO
ESTA COBERTURA ES DE 364 DÍAS, SIEM-
PRE QUE LA POLIZA CONTINÚE VIGENTE.

CONDICIÓN TERCERA

Exclusiones de la póliza

3.1. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES
A TODOS LOS AMPAROS DE LA PÓLIZA.

ESTE SEGURO BAJO CUALQUIERA DE LOS
AMPAROS NO CUBRE LOS EVENTOS, LA
MUERTE O LA LESIÓN QUE TENGAN SU
CAUSA, CONSISTAN EN, O SEAN CONSE-
CUENCIA DIRECTA O INDIRECTA, TOTAL O
PARCIAL DE:

3.1.1. HOMICIDIO EN CUALQUIERA DE SUS
MODALIDADES O SU TENTATIVA; LESIO-
NES O MUERTE CAUSADAS POR ARMA DE
FUEGO, CORTANTE, PUNZANTE O CON-
TUNDENTE, (SALVO EN LOS CASOS QUE SE
DECLARE POR LA AUTORIDAD COMPETEN-
TE COMO VÍCTIMA DE BALA PERDIDA); Y
ACTOS MALINTENCIONADOS DE TERCE-
ROS. PARA LOS AMPAROS BÁSICO DE
MUERTE Y DE INCAPACIDAD TOTAL Y PER-
MANENTE ESTA EXCLUSIÓN SE APLICARÁ
SOLO DURANTE LOS PRIMEROS 6 MESES
DE INICIACIÓN DE LA COBERTURA INDIVI-
DUAL. DESPUÉS DE DICHO PERIODO EL
HOMICIDIO QUEDA CUBIERTO PARA LOS
AMPAROS BÁSICO Y DE INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE.

3.1.2. EL SUICIDIO O SU TENTATIVA, LE-
SIONES INFLIGIDAS A SÍ MISMO, YA SEA
EN ESTADO DE CORDURA O DEMENCIA O
ESTADO CONSCIENTE O INCONSCIENTE.
PARA EL AMPARO BÁSICO DE MUERTE ESTA
EXCLUSIÓN SE APLICARÁ SOLO DURANTE
LOS DOS AÑOS SIGUIENTES A LA FECHA
DE INICIACIÓN DE LA COBERTURA INDIVI-
DUAL. DESPUÉS DE DICHO TÉRMINO EL
SUICIDIO QUEDA CUBIERTO PARA EL AM-
PARO BÁSICO.

3.1.3. CUALQUIER ANOMALÍA CONGÉNI-
TA, ENFERMEDAD O PATOLOGÍA Y/O LE-
SIONES QUE SE HAYAN MANIFESTADO,
DIAGNOSTICADO Y/O TRATADO ANTES DE

LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA COBERTU-
RA INDIVIDUAL.

3.1.4. SÍNDROME DE INMUNODEFICIEN-
CIA ADQUIRIDA (SIDA) O EL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH).

3.1.5. REALIZACIÓN DE ACTIVIDADES
ILÍCITAS POR PARTE DEL ASEGURADO.

3.1.6. ESTE SEGURO NO AMPARA A PER-
SONAS QUE YA TENGAN DIAGNOSTICA-
DA UNA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMA-
NENTE, O QUE PRESENTEN PÉRDIDA DE
MÁS DEL CINCUENTA (50%) DE LA AUDI-
CIÓN, DE LA VISIÓN O EL HABLA, ASÍ
COMO AQUELLOS QUE PRESENTEN PÉRDI-
DA TOTAL O FUNCIONAL DE AMBAS MA-
NOS O DE AMBOS PIES, O DE TODA UNA
MANO Y DE TODO UN PIE.

3.2. EXCLUSIONES APLICABLES A TODOS
LOS AMPAROS EXCEPTO AL BÁSICO Y
AL DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMA-
NENTE.

LOS AMPAROS DE MUERTE ACCIDENTAL,
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR
CAUSA ACCIDENTAL, RENTA DIARIA POR
HOSPITALIZACIÓN POR CAUSA DE ACCI-
DENTE, RENTA DIARIA POR HOSPITALIZA-
CIÓN POR CAUSA DE ACCIDENTE O POR
ENFERMEDAD, FRACTURAS DE LAS EXTRE-
MIDADES SUPERIORES Y/O INFERIORES Y
QUEMADURAS DE SEGUNDO Y/O TERCER
GRADO NO CUBREN LOS EVENTOS, LA
MUERTE O LA LESIÓN QUE TENGAN SU
CAUSA, CONSISTAN EN, O SEAN CONSE-
CUENCIA DIRECTA O INDIRECTA, TOTAL O
PARCIAL DE:

3.2.1. PARTICIPACIÓN EN PRÁCTICAS O
COMPETENCIAS DEPORTIVAS DE ALTO
RIESGO TALES COMO, PERO NO LIMITA-
DO A: BUCEO, ALPINISMO, ESCALAMIEN-

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001
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TO EN MONTAÑAS, ESPELEOLOGÍA, PARA-
CAIDISMO, PARAPENTISMO, VUELOS EN
COMETA,AUTOMOVILISMO, MOTOCI-
CLISMO, KARTISMO, DEPORTES DE INVIER-
NO, ASÍ COMO LA PRÁCTICA DE DEPOR-
TES A NIVEL PROFESIONAL, PARTICIPACIÓN
EN CARRERAS, APUESTAS, COMPETENCIAS
O DESAFÍOS O PRÁCTICA DE DEPORTES DE-
NOMINADOS EXTREMOS.-

3.2.2. CUANDO EL ASEGURADO SE EN-
CUENTRE EN CUALQUIER TIPO DE AERO-
NAVE SALVO QUE VIAJE COMO PASAJERO
EN UNA AEROLÍNEA COMERCIAL, LEGAL-
MENTE ESTABLECIDA Y AUTORIZADA PARA
EL TRANSPORTE REGULAR DE PASAJEROS,
CON ITINERARIO APROBADO POR LAS AU-
TORIDADES COMPETENTES Y POR LAS
CUALES EL ASEGURADO HAYA PAGADO UN
TIQUETE.-

3.2.3. LAS PELEAS O RIÑAS OCASIONA-
DAS O CAUSADAS POR EL ASEGURADO.

3.2.4. VÍCTIMA O PARTÍCIPE DE GUERRA
CIVIL O INTERNACIONAL, MOTINES, HUEL-
GAS, ACCIONES DE MOVIMIENTOS SUB-
VERSIVOS, TERRORISMO, ACTOS TERRORIS-
TAS O EL USO DE FUERZA MILITAR PARA
PREVENIRLOS O MITIGARLOS, CONMOCIO-
NES DE CUALQUIER CLASE O LESIONES
QUE SUFRA DIRECTA O INDIRECTAMENTE
UNA PERSONA TERRORISTA O MIEMBRO
DE UNA ORGANIZACIÓN TERRORISTA, TRA-
FICANTE DE DROGAS, O PROVEEDOR DE
ARMAS NUCLEARES, QUÍMICAS O BIOLÓ-
GICAS.

3.2.5. FISIÓN O FUSIÓN RADIOACTIVA O
QUÍMICA O LOS EFECTOS QUE PRODUZ-
CAN EL USO O ESCAPE DE MATERIALES
NUCLEARES, REACCIÓN NUCLEAR, LA CON-
TAMINACIÓN RADIOACTIVA, DISPERSIÓN,
DERRAMAMIENTO O APLICACIÓN DE MA-
TERIALES QUÍMICOS, O BIOLÓGICOS, EN
FORMA DIRECTA O INDIRECTA.

3.2.6. CUANDO EL ACCIDENTE SE ORIGI-
NE O CAUSE POR ENCONTRARSE EL ASE-
GURADO BAJO LA INFLUENCIA DE BEBI-
DAS EMBRIAGANTES, DROGAS (EXCEP-
TUANDO LAS TOMADAS BAJO PRESCRIP-
CIÓN MÉDICA), ALUCINÓGENOS U OTRAS
SUSTANCIAS TÓXICAS.

3.3. EXCLUSIONES APLICABLES A LOS AMPA-
ROS DE RENTA POR HOSPITALIZACIÓN.

LOS AMPAROS DE RENTA DIARIA POR HOS-
PITALIZACIÓN POR CAUSA DE ACCIDENTE
Y RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN
POR CAUSA DE ACCIDENTE O POR ENFER-
MEDAD NO CUBREN LOS EVENTOS, LA
MUERTE O LA LESIÓN QUE TENGAN SU
CAUSA, CONSISTAN EN, O SEAN CONSE-
CUENCIA DIRECTA O INDIRECTA, TOTAL O
PARCIAL DE:

3.3.1. CIRUGÍA PLÁSTICA O COSMÉTICA,
ASÍ COMO LOS TRATAMIENTOS Y PROCE-
DIMIENTOS CON FINES ESTÉTICOS. ESTA
EXCLUSIÓN NO SE APLICARÁ CUANDO LA
CIRUGÍA O EL PROCEDIMIENTO SE PRACTI-
QUE COMO CONSECUENCIA DE UN ACCI-
DENTE AMPARADO.

3.3.2. CUALQUIER TRASTORNO MENTAL
O NERVIOSO O CURAS DE REPOSO O TRAS-
TORNOS DEL SUEÑO, PANDEMIAS O EPI-
DEMIAS.

3.3.3. MATERNIDAD, PARTO, ABORTO, O
INTENTO DE ABORTO Y TRATAMIENTOS
DE FERTILIDAD.

3.3.4. EXÁMENES FÍSICOS DE RUTINA,
EXÁMENES DE LABORATORIO Y RADIOLÓ-
GICOS O CUALQUIER OTRA PRUEBA O EXA-
MEN.

3.3.5. HOSPITALIZACIONES POR CAUSA
DE TRATAMIENTOS DE OBESIDAD.

3.3.6. ALCOHOLISMO, DROGADICCIÓN,
USO DE NARCÓTICOS O ESTUPEFACIENTES
Y TRATAMIENTOS PARA LOS MISMOS.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN CUARTA

Exclusiones en razón de actividades riesgosas

LOS ASEGURADOS BAJO LA PÓLIZA TENDRÁN
COBERTURA EN RELACIÓN CON LOS RIESGOS
CONTRATADOS, EXCEPTO SI EL EVENTO GENE-
RADOR DEL FALLECIMIENTO O LA LESIÓN SE
PRODUCE POR ALGUNA DE LAS EXCLUISIONES
DESCRITAS EN LA ANTERIOR CONDICIÓN O POR
CAUSA DE QUE EL ASEGURADO HAYA REALIZA-
DO ALGUNA LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES,
OCUPACIONES U OFICIOS, CASO EN EL CUAL SE
ENCONTRARÁN EXCLUIDAS:

4.1. DEPORTISTAS PROFESIONALES, MINEROS,
FARMACEUTAS, PILOTOS Y AUXILIARES DE
VUELO, TRABAJADORES EN PLATAFORMAS
DE EXTRACCIÓN OFF-SHORE, BOMBEROS,
PERSONAS QUE MANEJEN MATERIALES
EXPLOSIVOS, CONDUCTORES DE SERVICIO
PÚBLICO, CAMIONES O MOTOS, PROCE-
SAMIENTO DE ANIMALES PARA COMER-
CIALIZACIÓN, LIMPIEZA DE VIDRIOS O SER-
VICIOS DE ASEO INDUSTRIAL, CENTROS DE
RELAJACIÓN (SPA) O GIMNASIOS, PLAN-
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TAS NUCLEARES O DE PRODUCTOS QUÍ-
MICOS, Y EN GENERAL, AQUELLAS PERSO-
NAS QUE DESEMPEÑAN ACTIVIDADES DE
ALTO RIESGO.

4.2. POLÍTICOS, PERSONAS QUE CONFORMEN
GRUPOS RELIGIOSOS DE MANERA ACTIVA,
POLICÍAS O MILITARES ACTIVOS Y EN RE-
TIRO, GUARDA ESPALDAS, MIEMBROS DE
ORGANISMOS DE SEGURIDAD O INTELI-
GENCIA PÚBLICOS O PRIVADOS, TAXISTAS
PERIODISTAS VINCULADOS A MEDIOS DE

COMUNICACIÓN, PERSONAL VINCULADO
A LA RAMA JUDICIAL U ORGANISMOS DE
CONTROL DEL PODER PÚBLICO, LA AGRI-
CULTURA O GANADERÍA. CUANDO EL ASE-
GURADO OSTENTE O REALICE LAS OCUPA-
CIONES, OFICIOS O ACTIVIDADES PREVIS-
TOS EN ESTE NUMERAL, LA EXCLUSIÓN DE
HOMICIDIO A QUE SE REFIERE LA CONDI-
CIÓN 3.1.1. SE APLICARÁ DURANTE TODA
LA VIGENCIA DEL SEGURO.

CONDICIÓN QUINTA

Edades de ingreso y permanencia en el seguro

SALVO QUE SE MODIFIQUE LA PRESENTE CON-
DICIÓN, MEDIANTE UN ANEXO A LA PRESENTE
PÓLIZA, LAS EDADES PARA EL INGRESO Y PARA

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

AMPARO GRUPO ASEGURABLE
EDAD DE INGRESO EDAD DE

PERMANENCIAMÍNIMA MÁXIMA

Básico y muerte
accidental

Asegurado principal 18 años 64 años
364 días

69 años
364 días

Asegurado Secundario
cónyuge o compañero

18 años 64 años
364 días

69 años
364 días

Asegurado Secundario
hijos

6 meses 23 años
364 días

24 años
364 días

Demás amparos Asegurado principal 18 años 64 años
364 días

65 años
364 días

Asegurado Secundario
cónyuge o compañero

18 años 64 años
364 días

65 años
364 días

Asegurado Secundario
hijos

6 meses 23 años
364 días

24 años
364 días

LA PERMANENCIA DE LOS ASEGURADOS EN LA
PÓLIZA SON LAS SIGUIENTES:

CONDICIÓN SEXTA

Definiciones

Para efectos de este contrato las expresiones
que a continuación de relacionan tendrán el
significado que aquí se les asigna:

6.1. TOMADOR: Es la persona que contrata el
presente seguro.

6.2. ASEGURADO: Es el titular del interés ase-
gurable, y aparece identificado en la cará-
tula de la póliza y/o Certificado individual
de seguro.

6.3. BENEFICIARIO: La persona que tiene de-
recho al pago de la prestación asegurada

y que aparece señalado como tal en la Ca-
rátula de la Póliza o del certificado indivi-
dual.

6.4. ACCIDENTE: Todo suceso imprevisto, re-
pentino, fortuito e independiente de la vo-
luntad del tomador, asegurado o benefi-
ciario, causado por medios externos, que
de manera violenta, afecten el organismo
del asegurado, generando lesiones corpo-
rales (internas o externas) o su muerte.

También se consideran accidentes la in-
toxicación o envenenamiento accidental,
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las peleas o riñas no ocasionadas por el
asegurado, la asfixia por vapores o gases
ajena a la voluntad del asegurado, la mor-
dedura y picadura de animales, el terre-
moto, temblor y demás fenómenos natu-
rales, la práctica no profesional de depor-
tes, los accidentes en moto, el ahogamien-
to o asfixia por inmersión u obstrucción
del aparato respiratorio que no provenga
de enfermedad.

6.5. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:
Se entiende por incapacidad total y per-
manente la sufrida por el asegurado que
haya sido ocasionada y se manifieste es-
tando asegurado bajo el presente contra-
to, que produzca lesiones orgánicas o al-
teraciones funcionales que de por vida
impidan a la persona desempeñar cual-
quier ocupación o empleo remunerado,
siempre y cuando la incapacidad haya exis-
tido por un período continuo no menor
de ciento cincuenta (150) días y que sea
igual o superior al 50% de invalidez de
acuerdo con el manual de calificación vi-
gente, cuya fecha de estructuración se fije
dentro del periodo de vigencia del presente
seguro.

Sin perjuicio de cualquier otra causa de
incapacidad total y permanente, se consi-
derará como tal la pérdida total e irrepara-
ble de la visión en ambos ojos, la amputa-
ción traumática o quirúrgica de ambas

manos o de ambos pies, o de toda una
mano y de todo un pie, de acuerdo con el
siguiente alcance:

• Manos: Amputación a nivel de la articu-
lación radiocarpiana.

• Pies: Amputación traumática o quirúr-
gica a nivel de la articulación tibiotarsiana.

• Ojos: La pérdida total e irreparable de la
visión.

6.6. ENFERMEDAD: El conjunto de fenóme-
nos que se producen en el organismo del
ser humano que sufre la acción de una
causa morbosa y reacciona contra ella, pro-
duciéndose una alteración de menor o
mayor gravedad en la salud del cuerpo o
de la mente.

6.7. SIDA: Tiene el significado que la Organi-
zación Mundial de la Salud le atribuye.
El SIDA incluirá el Virus de Inmunode-
ficiencia Humana (VIH), Encefalopatía (De-
mencia), Síndrome de Debilitamiento del
VIH y “A.R.C.” (Asociación de Síntomas Re-
lacionados con el SIDA).

6.8. HOSPITALIZACIÓN: Se entiende que ella
ocurre cuando el Asegurado se encuentra
registrado como paciente de un hospital
o clínica por prescripción médica, utilizan-
do al menos, un (1) día completo (24 ho-
ras) de servicio de habitación, alimenta-
ción y atención general de enfermería en
dicha institución.

Los amparos contenidos en la presente póliza
cubren al asegurado las veinticuatro (24) horas

del día, incluyendo viajes terrestres, marítimos y
aéreos dentro y fuera del país.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN SÉPTIMA

Ámbito temporal y territorial de los amparos

CONDICIÓN OCTAVA

Independencia de los amparos y terminación del seguro por pago
de indemnización por incapacidad total y permanente

Si como consecuencia de un mismo evento se
afectara más de uno de los riesgos cubiertos, la
suma pagadera no excederá el valor asegurado
especificado en la carátula de la póliza para cada
uno de los amparos afectados.

Sin embargo, el pago de la indemnización por
el amparo de incapacidad total y permanente o
por el amparo de incapacidad total y perma-
nente por causa accidental producirá la termi-
nación del presente seguro, con efecto al mo-
mento en el cual se estructuró la respectiva in-
capacidad.
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CONDICIÓN NOVENA

Sumas aseguradas y límites de indemnización

La responsabilidad máxima de LA COMPAÑÍA
no excederá de la suma asegurada estipulada
para cada cobertura indicada en la carátula de

la póliza o en el certificado individual de segu-
ro, ni de los límites y sublímites fijados para
determinadas coberturas.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA
Declaración del estado del riesgo

CONDICIÓN DÉCIMA
Deducible

Es el monto o el porcentaje de la pérdida que se
encuentra a cargo del ASEGURADO, estipulado
en la carátula de la póliza en el certificado indi-
vidual o en sus anexos, previsto para las dife-

rentes coberturas que se contraten, que invaria-
blemente se deduce del pago de la correspon-
diente indemnización.

De acuerdo con lo previsto por los artículos 1058
y 1059 del Código de Comercio, el ASEGURADO
y Tomador están obligados a declarar sincera-
mente los hechos o circunstancias que determi-
nan el estado del riesgo, según el cuestionario
que le sea propuesto por el asegurador.

La reticencia o la inexactitud sobre hechos o
circunstancias que, conocidos por el asegura-
dor, lo hubieren retraído de celebrar el contra-
to, o inducido a estipular condiciones más one-
rosas, producen la nulidad relativa del seguro.

Si la declaración no se hace con sujeción a un
cuestionario determinado, la reticencia o la
inexactitud producen igual efecto si el tomador
o el ASEGURADO han encubierto por culpa, he-
chos o circunstancias que impliquen agravación
objetiva del estado de riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error
inculpable del ASEGURADO, el contrato no será
nulo, pero el asegurador solo estará obligado,

en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la
prestación asegurada, equivalente al que la ta-
rifa o la prima estipulada en el contrato repre-
sente respecto de la tarifa o la prima adecuada
al verdadero estado del riesgo, excepto lo pre-
visto en el artículo 1160 del Código de Comer-
cio.

Las sanciones consagradas en este artículo no
se aplican si el asegurador, antes de celebrarse
el contrato, ha conocido o debido conocer los
hechos o circunstancias sobre que versan los
vicios de la declaración, o si, ya celebrado el
contrato, se allana a subsanarlos o los acepta
expresa o tácitamente.

De presentarse alguna de las situaciones de res-
cisión del contrato de seguro definidas dentro
de esta condición y en virtud del artículo 1059
del código de comercio, y habiéndose genera-
do la rescisión del contrato, el asegurador ten-
drá derecho a retener la totalidad de las primas
recaudadas a título de pena.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA
Pago de las primas y terminación del contrato
por mora en el pago de la prima

La prima correspondiente a la presente póliza o
a cada certificado individual de seguro e indica-
da en cada uno de ellos será pagada por el ASE-
GURADO dentro del plazo previsto para el efec-
to expresamente en la póliza o en el mismo cer-
tificado individual de seguro o en su defecto
dentro de los 30 días comunes contados desde
la fecha de inicio de vigencia. En todo caso y en

concordancia con lo previsto por el artículo 1152
del Código de Comercio la mora en el pago de
la prima producirá la terminación automática
del contrato.

El pago extemporáneo de la prima no convalida
la mora, ni reactiva la póliza o el certificado indi-
vidual terminados automáticamente.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001
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CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA
Renovación

La vigencia del seguro será la indicada expresa-
mente en la carátula de la póliza, certificado
individual de seguro, anexo o condición parti-
cular, en los cuales se establece la forma de re-
novación y de ajuste de la primas correspon-
dientes.

En defecto de estipulación específica sobre la
renovación en la carátula de la póliza, en el cer-
tificado individual, anexo o condición particu-
lar, el seguro se renovará mensualmente de ma-
nera automática y en cada anualidad los valores
asegurados se ajustarán automáticamente en
el mismo porcentaje que registre el IPC del año
anterior.

En cada anualidad la prima correspondiente al
siguiente periodo anual se calculará tomando
como base el nuevo valor asegurado y las tarifas
aplicables a la edad alcanzada por el ASEGURA-
DO.

En caso de presentarse una revisión o modifica-
ción de las condiciones de la póliza de grupo
entre EL TOMADOR y LA COMPAÑÍA, estos le
serán comunicados al ASEGURADO en su res-
pectiva renovación para su aceptación. Esta co-
municación será enviada por escrito a la última
dirección conocida por LA COMPAÑÍA con un
plazo mínimo de diez (10) días anteriores a la
fecha de renovación.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA
Revocación del contrato

La póliza o los certificados individuales de se-
guro podrán ser revocados unilateralmente por
EL TOMADOR o ASEGURADO de acuerdo con el
artículo 1071 del Código de Comercio. En este
caso el importe de la prima devengada y el de la
devolución se calcularán tomando en cuenta la
tarifa de seguros a corto plazo.

LA COMPAÑÍA podrá revocar cualquiera de los
amparos, salvo el amparo básico, mediante avi-
so escrito enviado al ASEGURADO a su última

dirección conocida con 10 días hábiles de anti-
cipación, en cuyo caso LA COMPAÑÍA devolve-
rá la parte proporcional de las primas pagadas y
no devengadas desde la fecha de revocación.

El hecho de que LA COMPAÑÍA haya recibido
primas con posterioridad al envío de la comuni-
cación sobre la revocación, no la obligará a con-
ceder los beneficios ni anulará tal revocación.
Cualquier prima pagada por un período poste-
rior a la revocación será reembolsada.

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA
Aviso del siniestro

De acuerdo a lo contenido en el Art. 1075 del
Código de Comercio, una vez ocurrido el sinies-
tro, el ASEGURADO estará obligados a dar noti-
cia al Área de Beneficios de LA COMPAÑÍA den-
tro de los tres (3) días siguientes a que lo cono-

ció o debió conocer, a través de los diferentes
canales de comunicación disponibles en la pá-
gina web corporativa www.metlife.com.co/
procesosdereclamación.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA
Requisitos para el pago de la indemnización

De acuerdo con lo consagrado en el artículo
1077 del Código de Comercio, al ASEGURADO
le corresponde demostrar la ocurrencia y cuan-
tía del siniestro.

De forma simplemente indicativa, con el fin de
facilitar el proceso de reclamación al ASEGURA-
DO, este podrá adjuntar los documentos des-
critos a continuación, sin perjuicio de presentar

otros medios de prueba para acreditar la ocu-
rrencia y cuantía del siniestro

16.1. Para la cobertura del amparo básico
de muerte:

• Formulario de reclamación totalmente
diligenciado por el ASEGURADO.

• Original o copia del registro civil de de-
función.
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• Copia del documento de identificación
del ASEGURADO fallecido.

• Copia del documento de identificación
del BENEFICIARIO.

• Historia clínica completa informe y cer-
tificado del médico tratante del ASEGU-
RADO.

• Tratándose de beneficiarios legales la
prueba de tal calidad.

• Cualquier otro documento que razona-
blemente requiera LA COMPAÑÍA duran-
te el estudio de la reclamación.

• Cualquier otra prueba que resulte ade-
cuada para el cumplimiento de su obliga-
ción de demostrar la ocurrencia y la cuan-
tía del siniestro.

16.2. Para la cobertura del amparo de
muerte accidental:

• Los mismos requisitos exigidos para la
cobertura básica.

• Acta de levantamiento del cadáver o
certificado de necropsia o informe de
medicina legal.

16.3. Para la cobertura de los amparos de
incapacidad total y permanente y de
incapacidad total y permanente por
causa accidental:

• Formulario de reclamación totalmente
diligenciado por el ASEGURADO.

• Copia del documento de identificación
del ASEGURADO.

• Historia clínica completa informe y cer-
tificado del médico tratante del ASEGU-
RADO.

• Calificación médica del grado de invali-
dez.

• Cualquier otro documento que razona-
blemente requiera LA COMPAÑÍA duran-
te el estudio de la reclamación.

• Cualquier otra prueba que resulte ade-
cuada para el cumplimiento de su obliga-
ción de demostrar la ocurrencia y la cuan-
tía del siniestro.

16.4. Para la cobertura de los amparos de
renta diaria por hospitalización por
causa de accidente (por causa de
accidente o enfermedad):

• Formulario de reclamación totalmente
diligenciado por el ASEGURADO.

• Copia del documento de identificación
del ASEGURADO.

• Certificado de la institución hospitala-
ria en la cual el ASEGURADO fue interna-
do con la indicación de la causa y de la
duración de la hospitalización.

• Historia clínica completa informe y cer-
tificado del médico tratante del ASEGU-
RADO.

• Calificación médica del grado de invali-
dez.

• Cualquier otro documento que razona-
blemente requiera LA COMPAÑÍA duran-
te el estudio de la reclamación.

• Cualquier otra prueba que resulte ade-
cuada para el cumplimiento de su obliga-
ción de demostrar la ocurrencia y la cuan-
tía del siniestro.

16.5. Para la cobertura de los amparos de
fracturas de las extremidades supe-
riores y/o inferiores y de quemadu-
ras de segundo y/o de tercer grado:

• Formulario de reclamación totalmente
diligenciado por el ASEGURADO.

• Copia del documento de identificación
del ASEGURADO.

• Historia clínica completa informe y cer-
tificado del médico tratante del ASEGU-
RADO.

• Cualquier otro documento que razona-
blemente requiera LA COMPAÑÍA duran-
te el estudio de la reclamación.

• Cualquier otra prueba que resulte ade-
cuada para el cumplimiento de su obliga-
ción de demostrar la ocurrencia y la cuan-
tía del siniestro.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA

Pérdida del derecho a la indemnización

De acuerdo con el artículo 1078 del Código de
Comercio si el ASEGURADO o el beneficiario
incumplieren las obligaciones que les corres-
ponden en caso de siniestro, LA COMPAÑÍA
sólo podrá deducir de la indemnización el valor

de los perjuicios que le cause dicho incumpli-
miento. La mala fe del ASEGURADO o del bene-
ficiario en la reclamación o comprobación del
derecho al pago de determinado siniestro, cau-
sará la pérdida de tal derecho.
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De acuerdo con lo previsto por el artículo 1081
del Código de Comercio las acciones derivadas
del presente contrato prescribirán en forma or-
dinaria o extraordinaria.

La prescripción ordinaria será de dos (2) años y
empezará a correr desde el momento en que el

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA
Conocimiento del cliente

CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA
Prescripción

De conformidad con lo establecido por la
Superintendencia Financiera de Colombia,
el Tomador y el ASEGURADO se obligan con
LA COMPAÑÍA a diligenciar con datos ciertos y

reales el formato que para tal menester se pre-
sente y a suministrar los documentos que se
soliciten como anexos.

interesado haya tenido o debido tener conoci-
miento del hecho que da base a la acción.

La prescripción extraordinaria será de cinco (5)
años, correrá contra toda clase de personas y
empezará a contarse desde el momento en que
nace el respectivo derecho.

CONDICIÓN VIGÉSIMA
Autorización para consulta y reporte a centrales de riesgo
e información con las que se tenga un contrato

EL TOMADOR autoriza a LA COMPAÑÍA a re-
portar, procesar y divulgar a las Centrales de
Información autorizadas para el efecto, toda la
información referente a su comportamiento
como cliente tomador de pólizas de la entidad y
causas de siniestralidad de la póliza, únicamen-
te con fines estadísticos.

Esta autorización también se extiende a la con-
sulta de manera general y en cualquier momen-
to de toda la información financiera y de com-
portamiento crediticio comercial de la sociedad
registrada en la base de datos de las menciona-

das Centrales de Información, al igual que el
suministro de la información comercial y/o fi-
nanciera que se derive de esta consulta o de las
que se llegaren a realizar en un futuro.

Lo anterior implica que el cumplimiento o in-
cumplimiento de las obligaciones de EL TOMA-
DOR se reflejará en las mencionadas bases de
datos, en donde se consignan de manera com-
pleta, todos los datos referentes al actual y pa-
sado comportamiento crediticio, comercial y
frente al sector financiero.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA

Normas supletorias

En lo no previsto en las presentes "condiciones
generales", este contrato se regirá por las dis-

posiciones del Código de Comercio y demás le-
yes aplicables al contrato de seguros.

CONDICIÓN VIGÉSIMA SEGUNDA

Notificaciones

Cualquier declaración que deban hacerse las
partes para la ejecución de las estipulaciones
anteriores, deberá consignarse por escrito y será

prueba suficiente de la notificación, la constan-
cia del envío del aviso dirigido a la última direc-
ción registrada de las partes.
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CONDICIÓN VIGÉSIMA TERCERA

Mérito ejecutivo de la póliza

La póliza prestará mérito ejecutivo contra
LA COMPAÑÍA, por sí sola, transcurrido un (1)
mes contado a partir del día en el cual el ASE-
GURADO o quien lo represente, entregue a
LA COMPAÑÍA la reclamación aparejada de los

comprobantes que, según las condiciones de la
correspondiente póliza, sean indispensables
para acreditar la ocurrencia y cuantía del sinies-
tro, sin que dicha reclamación sea objetada de
manera seria y fundada.

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.
Firma Autorizada

CONDICIÓN VIGÉSIMA CUARTA

Domicilio, legislación aplicable, territorio y notificaciones

Para los efectos relacionados con el presente
contrato, se fija como domicilio de las partes la
ciudad y dirección indicadas en la carátula de la
póliza y/o sus condiciones particulares. El pre-

sente contrato de seguro se rige por las leyes de
la República de Colombia aplicables al mismo y
tiene como ámbito de cobertura el territorio de
la República de Colombia.

CONDICIÓN VIGÉSIMA QUINTA

Protección de datos personales

EL TOMADOR asegura haber obtenido los da-
tos personales de manera legal y lícita de con-
formidad con la Ley 1581 de 2012 y el Decreto
1377 de 2013. Por eso, es el único responsable
en relación con el origen de los datos que
con ocasión a este contrato va a transferir a
LA COMPAÑÍA.

EL TOMADOR declara que respecto de aquellos
datos que en la ejecución del contrato puedan
ser considerados de naturaleza diferente a la
pública, es decir, aquellos que requerirían la
autorización previa por parte del titular de

los datos para ser utilizados y trasferidos a
LA COMPAÑÍA, se compromete a cumplir con
los compromisos que al respecto establece la
regulación vigente de Protección de Datos Per-
sonales.

En ningún caso se entenderá que existe respon-
sabilidad solidaria entre LA COMPAÑÍA y EL
TOMADOR en el evento que este último
incumpla las obligaciones establecidas en la
presente cláusula o en la regulación sobre pro-
tección de datos personales.

NOTA TÉCNICA: 11/05/2015-1413-NT-P-34-VGDM_001

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017
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Póliza de Seguro de Vida Grupo

Condiciones Particulares

NO OBSTANTE LO QUE EN CONTRARIO SE ESTIPULE EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA
PÓLIZA, LAS PARTES ACUERDAN LAS SIGUIENTES CONDICIONES PARTICULARES QUE PREVALECE-
RÁN:

CONDICIÓN PRIMERA

Cobertura adicional de Rentas Mensuales de Gastos para Hogar
por Muerte por Cualquier Causa

MEDIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO, EL CUAL HACE
PARTE INTEGRAL DE LA PÓLIZA, LA COMPAÑÍA
SE COMPORMETE A PAGAR A LOS BENEFICIA-
RIOS RENTAS MENSUALES ADICIONALES POR UN
PERIODO 12 MESES CUANDO SE PRODUZCA EL
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO DURANTE LA

VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO, POR UNA
CAUSA NO EXCLUIDA Y CUMPLIENDO CON LAS
DEMÁS CONDICIONES INDICADAS EN LA PRE-
SENTE PÓLIZA, CUYO VALOR SERÁ ESTABLECI-
DO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN SEGUNDA

Cobertura adicional de Rentas Mensuales por
Incapacidad Total y Permanente por Cualquier Causa

MEDIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO, EL CUAL HACE
PARTE INTEGRAL DE LA PÓLIZA, LA COMPAÑÍA
SE COMPORMETE A PAGAR AL ASEGURADO REN-
TAS MENSUALES ADICIONALES POR UN PERIO-
DO 12 MESES CUANDO SE PRODUZCA UNA IN-

CAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (EN LOS TÉR-
MINOS INDICADOS EN LAS CONDICIONES GE-
NERALES DE LA PÓLIZA), CUYO VALOR SERÁ ES-
TABLECIDO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN TERCERA

Cobertura adicional de Auxilio para Gastos Funerarios
por Muerte por Cualquier Causa

MEDIANTE EL PRESENTE DOCUMENTO, EL CUAL HACE
PARTE INTEGRAL DE LA PÓLIZA, LA COMPAÑÍA
SE COMPORMETE A PAGAR A LOS BENEFICIA-
RIOS UN AUXILIO FUNERARIO CUANDO SE PRO-
DUZCA EL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO DU-
RANTE LA VIGENCIA DEL PRESENTE SEGURO, POR

UNA CAUSA NO EXCLUIDA Y CUMPLIENDO CON
LAS DEMÁS CONDICIONES INDICADAS EN LA
PRESENTE PÓLIZA, CUYO VALOR SERÁ ESTABLE-
CIDO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.
Firma Autorizada
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Póliza de Accidentes Personales
Enfermedades Graves

CÓDIGO: 21112012-1413-P-31-APABENGR044

METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARÁ LA COMPAÑÍA,
CON BASE EN LOS DATOS CONTENIDOS EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA, ANEXO QUE FORMA
PARTE INTEGRANTE DE ESTE CONTRATO Y A LAS DECLARACIONES DEL TOMADOR CONTENIDAS EN
LA RESPECTIVA SOLICITUD DE ESTE SEGURO, LAS CUALES SE ENTIENDEN INCORPORADAS AL MIS-
MO, HA CONVENIDO CON EL TOMADOR, EN CELEBRAR, EL CONTRATO DE SEGURO DEFINIDO EN
LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

CONDICIÓN PRIMERA

Amparo básico

LA COMPAÑÍA DE ACUERDO CON LAS DEFINI-
CIONES CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES 3,
4 Y 5 DE LA PÓLIZA, PAGARÁ AL ASEGURADO O
A ALGUNO DE LOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS
POR UNA SOLA VEZ DURANTE LA VIGENCIA DE
LA PÓLIZA E INDEPENDIENTEMENTE DEL NÚME-
RO DE DIAGNÓSTICOS O TRATAMIENTOS GE-
NERADOS, LA SUMA ASEGURADA QUE SE ESTI-
PULE PARA ESTE AMPARO EN LA CARÁTULA DE
LA MISMA, SI SE CUMPLEN LOS SIGUIENTES
REQUSITOS:

1.1. QUE AL ASEGURADO SE LE DIAGNOSTI-
QUE, IMPREVISTAMENTE ALGUNA DE LAS
ENFERMEDADES GRAVES QUE FIGUREN
COMO ASEGURABLES, DESCRITAS EN LA
CONDICIÓN 4 DE LA PRESENTE PÓLIZA.

1.2. EL DIAGNÓSTICO SEA CERTIFICADO POR
ESCRITO POR UN MÉDICO ESPECIALISTA
DEBIDAMENTE REGISTRADO EN COLOM-
BIA, ADJUNTANDO UN RESUMEN DE LA
HISTORIA CLÍNICA. LA COMPAÑÍA SE RE-
SERVA EL DERECHO DE SOLICITAR UNA
SEGUNDA OPINIÓN PARA ACEPTAR, RE-
CHAZAR O EMITIR CUALQUIER OTRO CON-
CEPTO AL RESPECTO DE ESTA COBERTU-
RA, CUANDO ASÍ SE REQUIERA. LA SEGUN-
DA OPINIÓN SERÁ SOLICTADA DE COMÚN
ACUERDO A UN MÉDICO DE LA RED MÉDI-
CA DE LA COMPAÑÍA U OTRO PROFESIO-
NAL MÉDICO RECONOCIDO EN LA ESPE-
CIALIDAD.

1.3. QUE SEA LA PRIMERA VEZ QUE EL ASEGU-
RADO SUFRE ALGUNA O ALGUNAS DE LAS
ENFERMEDADES GRAVES ASEGURABLES
BAJO LA PÓLIZA.

1.4. QUE AL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO LA
PRESENTE PÓLIZA HAYA ESTADO EN VIGOR
POR UN PERÍODO NO MENOR AL INDICA-
DO EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA COMO
“PERÍODO DE ESPERA” O DE CARENCIA. EL
PERÍODO DE ESPERA O DE CARENCIA SE
ESTABLECERÁ INDEPENDIENTEMENTE
PARA CADA ASEGURADO SEGÚN LA FECHA
DE INGRESO A LA PÓLIZA, EL CUAL SERÁ
DE NOVENTA (90) DÍAS.

1.5. QUE NO SEA APLICABLE ALGUNA DE LAS
EXCLUSIONES DE LA PRESENTE PÓLIZA.

1.6. QUE EL ASEGURADO SOBREVIVA A LA EN-
FERMEDAD CUBIERTA POR UN LAPSO DE
TREINTA (30) DÍAS CONTADOS A PARTIR
DE LA FECHA DE DIAGNÓSTICO, MOMEN-
TO A PARTIR DEL CUAL SE PROCEDERÁ AL
PAGO DEL SEGURO.

SI EN CASO DE ALGUNA RECLAMACIÓN, SE
CUMPLEN TODOS ESTOS REQUISITOS MENOS
EL NUMERAL 1.4, LA COMPAÑÍA, DEVOLVERÁ
AL TOMADOR DE LA PÓLIZA, TODAS LAS PRI-
MAS PAGADAS POR EL MISMO DURANTE LA VI-
GENCIA AFECTADA Y NO SERÁ RESPONSABLE
POR EL PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN INDICADA
EN LA PRESENTE PÓLIZA.

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017
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CONDICIÓN SEGUNDA

Exclusiones

LA COMPAÑÍA NO EFECTUARÁ PAGO ALGUNO
CUANDO LAS ENFERMEDADES GRAVES DEFINI-
DAS EN LA CONDICIÓN 4 PROVENGAN DE O
SEAN CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE
ALGUNO DE LOS SIGUIENTES EVENTOS:

2.1 CUALQUIER CONDICIÓN DE SALUD ANTE-
RIOR, CONOCIDA O NO POR EL TOMADOR
Y/O EL ASEGURADO O QUE DEBIÓ SER
CONOCIDA POR ELLOS CON ANTERIORI-
DAD A LA CONTRATACIÓN DE ESTE SEGU-
RO, ENTENDIÉNDOSE POR TALES, CUAL-
QUIER ENFERMEDAD, LESIÓN O DEFECTO
QUE SE HAYA MANIFESTADO, DIAGNOS-
TICADO O TRATADO ANTES DE LA FECHA
DE LA INICIACIÓN DEL PRESENTE AMPA-
RO, YA QUE SE TRATA DE SITUACIONES Y
HECHOS CIERTOS NO ASEGURABLES DE
ACUERDO CON LO DISPUESTO POR EL AR-
TÍCULO 1054 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

2.2 ANOMALÍAS CONGÉNITAS Y TODO LO
QUE SE RELACIONE, DIRECTA O INDIREC-
TAMENTE, CON ELLAS, YA QUE SE TRATA
DE SITUACIONES Y HECHOS CIERTOS NO
ASEGURABLES DE ACUERDO CON LO DIS-
PUESTO POR EL ARTÍCULO 1054 DEL CÓ-
DIGO DE COMERCIO.

2.3 GUERRA, INVASIÓN, ACTO DE ENEMIGO
EXTRANJERO, HOSTILIDADES U OPERACIO-
NES BÉLICAS (HAYA O NO DECLARACIÓN
DE GUERRA), AMOTINAMIENTO, GUERRA
CIVIL, O CUALQUIERA DE LOS SUCESOS O
CAUSAS QUE DETERMINE LA PROCLAMA-
CIÓN O MANTENIMIENTO DE LA LEY MAR-
CIAL EN LOS PAÍSES QUE OPERA DICHA
NORMA O ESTADO DE SITIO O ESTADO
DE CONMOCIÓN INTERNA POR ORDEN DEL
GOBIERNO O AUTORIDAD Y USO DE CUAL-
QUIER ARMA O INSTRUMENTO QUE EM-
PLEE FISIÓN O FUERZA RADIOACTIVA O
QUÍMICA YA SEA EN TIEMPO DE PAZ O DE
GUERRA.

2.4 LESIONES O PADECIMIENTOS CAUSADOS
POR FISIÓN O FUERZA RADIOACTIVA O
QUÍMICA, YA SEA EN TIEMPO DE PAZ O DE
GUERRA.

2.5 LESIONES O PADECIMIENTOS CAUSADOS
POR EL USO O ESCAPE DE MATERIALES NU-
CLEARES QUE RESULTEN EN REACCIÓN
NUCLEAR DIRECTA O INDIRECTAMENTE O
CONTAMINACIÓN RADIACTIVA ASÍ COMO
LA DISPERSIÓN, DERRAMAMIENTO O APLI-
CACIÓN DE MATERIALES QUÍMICOS O
BIOLÓGICOS TÓXICOS SIEMPRE QUE CIN-
CUENTA (50) O MÁS PERSONAS MUERAN
POR ESTAS CAUSAS O SUFRAN DAÑOS FÍ-
SICOS DERIVADOS DE ESTE HECHO DEN-

TRO DE LOS NOVENTA (90) DÍAS CALEN-
DARIO SIGUIENTES CONTADOS DESDE LA
FECHA DEL ACCIDENTE.

2.6 COMO CONSECUENCIA DE INFECCIONES
OPORTUNISTAS, NEOPLASIAS MALIGNAS
O DEMÁS ENFERMEDADES ASOCIADAS AL
SÍNDROME DE INMUNODEFICIENCIA AD-
QUIRIDA (SIDA), O AQUELLAS MANIFIES-
TAS EN LOS PACIENTES CON EXAMEN PO-
SITIVO DE VIH (VIRUS DE INMUNODE-
FICIENCIA HUMANA).

2.7 INTOXICACIÓN POR CUALQUIER AGENTE
EXTERNO PUDIENDO SER: DROGAS, PESTI-
CIDAS, VENENO O LICOR.

2.8 COMIENZO O DIAGNÓSTICO DE LA ENFER-
MEDAD GRAVE CON ANTERIORIDAD AL
PRINCIPIO DE LA VIGENCIA DE LA PRESEN-
TE PÓLIZA O DENTRO DEL “PERÍODO DE
ESPERA” ESTIPULADO EN LA CARÁTULA DE
LA PÓLIZA, SEGÚN LO INDICADO EN EL
NUMERAL 1.4 DE LA CONDICIÓN 1. AM-
PARO BÁSICO DE LA MISMA. SON CONDI-
CIONES PREEXISTENTES, CUALQUIER EN-
FERMEDAD O LESIÓN DIAGNOSTICADA O
SOMETIDA A TRATAMIENTO, CUIDADO
MÉDICO O CIRUGÍA, CON ANTERIORIDAD
A LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA PRESEN-
TE PÓLIZA, ASÍ COMO LAS ENFERMEDA-
DES CONGÉNITAS.

2.9 LESIONES INTENCIONALMENTE INFLIGIDAS
A SI MISMO, SUICIDIO O CUALQUIER IN-
TENTO DE SUICIDIO (ESTÉ O NO EL ASE-
GURADO EN SU SANO JUICIO).

2.10 CUALQUIER INCIDENTE CRÍTICO DE LA SA-
LUD, LESIÓN O ENFERMEDAD, DIFERENTE
A LOS DEFINIDOS EN LA CONDICIÓN 4 DE
LA PRESENTE PÓLIZA, COMO ENFERMEDA-
DES GRAVES.

2.11 SI LA ENFERMEDAD POR LA QUE SE RECLA-
MA ES DIAGNOSTICADA DESPUÉS DE FA-
LLECIDA LA PERSONA ASEGURADA.

2.12 DIAGNÓSTICO DE ALGUNA ENFERMEDAD
GRAVE AMPARADA, EFECTUADO POR AL-
GUNA PERSONA DE LA FAMILIA DEL ASE-
GURADO O QUE RESIDA EN LA MISMA
CASA DEL ASEGURADO SEA O NO MÉDI-
CO O PROFESIONAL EN ALGUNA RAMA
RELACIONADA CON LA SALUD.

2.13 DIAGNÓSTICO EFECTUADO POR PRÁCTI-
CAS DIFERENTES A LA MEDICINA ALOPÁ-
TICA U OTROS PRESTADORES DE SALUD
NO ESPECIFICADOS EN ESTA PÓLIZA O POR
PERSONAS QUE NO SEAN PROFESIONALES
DE LA CIENCIA MÉDICA.
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2.14 LOS EVENTOS A CONSECUENCIA DE UNA
ENFERMEDAD MENTAL.

2.15 TRASPLANTES QUE SEAN PROCEDIMIEN-
TOS DE INVESTIGACIÓN.

2.16 PARA LOS FINES DEL PRESENTE CONTRA-
TO, ESTA PÓLIZA NO OTORGA COBERTU-
RA RESPECTO DEL CÁNCER NO INVASIVO
O EL CÁNCER EN ESTADO IN SITU, LA
LEUCEMIA LINFOCÍTICA CRÓNICA, LOS
TUMORES DEBIDOS A O COMO CONSE-
CUENCIA DE LA INFECCIÓN POR VIH Y LOS
CÁNCERES DE LA PIEL.

2.17 NO INCLUYE ESTE SEGURO LA INDEMNI-
ZACIÓN A LAS PERSONAS QUE OBRAN EN
CALIDAD DE DONANTES.

2.18 ALCOHOLISMO SEA ESTE DIAGNOSTICA-
DO O NO ENTENDIÉNDOSE COMO EL
CONSUMO HABITUAL CONDUCENTE AL
DESARROLLO DE ALGUNA ENFERMEDAD
CUBIERTA POR LA PRESENTE PÓLIZA, DRO-
GADICCIÓN, USO DE SUSTANCIAS NAR-
CÓTICAS O ESTUPEFACIENTES Y TRATA-
MIENTOS PARA LOS MISMOS.

2.19 SÍNDROME DE INMUNODEFICIENCIA AD-
QUIRIDA (SIDA), INFECCIÓN DEL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (H.I.V). Y
SUS COMPLICACIONES NEOPLÁSICAS.

PARÁGRAFO I.- ESTE SEGURO NO AMPARA A
PERSONAS QUE YA TENGAN DIAGNOSTICADA
UNA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, O

QUE PRESENTEN PÉRDIDA DE MÁS DEL CINCUEN-
TA (50%) DE LA AUDICIÓN, DE LA VISIÓN O EL
HABLA, ASÍ COMO AQUELLOS QUE PRESENTEN
PÉRDIDA TOTAL O FUNCIONAL DE AMBAS PIER-
NAS O AMBAS MANOS O UNA PIERNA Y UNA
MANO SIMULTÁNEAMENTE.-

PARÁGRAFO II: SE EXCLUYE CUALQUIER RECLA-
MO DE PÉRDIDA ORIGINADO EN, O DONDE EL
ASEGURADO O ALGÚN BENEFICIARIO DE CON-
FORMIDAD CON LA PÓLIZA, SEA UN CIUDADA-
NO O AGENCIA DEL GOBIERNO DE, ALGÚN PAÍS
CONTRA EL CUAL CUALQUIER LEY Y/O REGLA-
MENTO QUE SE APLIQUE A LA PRESENTE PÓLIZA
Y/O A LA COMPAÑÍA, SU SOCIEDAD MATRIZ O
SU SOCIEDAD CONTROLADORA FINAL, TENGAN
ESTABLECIDO UN EMBARGO U OTRA FORMA
DE SANCIÓN ECONÓMICA, QUE PRODUZCA EL
EFECTO DE PROHIBIRLE PROPORCIONAR COBER-
TURA DE SEGURO, REALIZAR OPERACIONES CON,
O DE OTRA FORMA, OFRECER BENEFICIOS ECO-
NÓMICOS AL ASEGURADO O A ALGÚN OTRO
BENEFICIARIO DE ACUERDO CON LO ESTIPULA-
DO EN LA PÓLIZA. SE ENTIENDE Y ACUERDA,
ADEMÁS, QUE NINGÚN BENEFICIO O PAGO SERÁ
OTORGADO O SERÁ EFECTUADO A CUALQUIER
BENEFICIARIO QUE SEA DECLARADO INHABILI-
TADO PARA RECIBIR BENEFICIOS ECONÓMICOS
DE CONFORMIDAD CON LAS LEYES Y/O REGLA-
MENTOS QUE SE APLIQUEN A LA PRESENTE PÓ-
LIZA Y/O A LA COMPAÑÍA, SU SOCIEDAD MA-
TRIZ O SU ENTIDAD CONTROLADORA FINAL.-

CONDICIÓN TERCERA

Limitaciones

3.1. PERIODO DE CARENCIA

LOS BENEFICIOS ESTIPULADOS EN LA PRE-
SENTE PÓLIZA ENTRAN EN VIGENCIA DES-
PUÉS DE QUE HAYAN TRANSCURRIDO EL
NÚMERO DE DÍAS ESTABLECIDOS EN LA
CARÁTULA DE LA PÓLIZA COMO “PERÍO-
DO DE ESPERA” EL CUAL SERÁ DE NOVEN-
TA (90) DÍAS, CONTADOS A PARTIR DE LA
INCLUSIÓN DE CADA ASEGURADO A LA
MISMA, CUBRIÉNDOSE SOLAMENTE LAS
ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS Y TRA-
TADAS CLÍNICAMENTE CON POSTERIORI-
DAD A DICHO TÉRMINO Ó PERÍODO DE
CARENCIA.

SI LA ENFERMEDAD ES DIAGNOSTICADA
DENTRO DEL PERÍODO DE ESPERA CONTA-
DO DESDE EL INICIO DE LA PÓLIZA, LA RES-
PONSABILIDAD DE LA COMPAÑÍA SE LI-
MITARÁ A LA DEVOLUCIÓN DE LAS PRI-
MAS PAGADAS, AL VALOR QUE TENGA A
LA FECHA DE PAGO LA UNIDAD REAJUS-
TABLE O MONEDA EN QUE SE HAYA PAC-

TADO ESTE CONTRATO DE SEGUROS, CON
UN MÁXIMO EQUIVALENTE A DOCE (12)
MESES DE PRIMA, EN CASO DE QUE EL
ASEGURADO HAYA PAGADO LA ANUALI-
DAD COMPLETA.

NO SE APLICARÁ ESTA CONDICIÓN PARA
LAS SUCESIVAS RENOVACIONES DE LA PÓ-
LIZA.

3.2. PERIODO DE SOBREVIVENCIA

DESPUÉS DE CONFIRMADA ALGUNA DE
LAS ENFERMEDADES LOS PAGOS SE CO-
MENZARÁN A REALIZAR DESPUÉS DE QUE
EL ASEGURADO HAYA SOBREVIVIDO POR
UN PERÍODO INICIAL DE TREINTA (30) DÍAS.

3.3. EDADES DE ACEPTACIÓN

ESTA PÓLIZA SOLO ACEPTARÁ EL INGRESO
A PERSONAS CON EDADES COMPRENDI-
DAS ENTRE LOS QUINCE (15) Y LOS SE-
SENTA Y CUATRO (64) AÑOS Y TRECIENTOS
SESENTA Y CUATRO (364) DÍAS.
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3.4. CONFLICTOS ENTRE OPINIONES MÉDI-
CAS

LAS CONTROVERSIAS QUE SURJAN ENTRE
EL MÉDICO DE LA COMPAÑÍA Y DEL ASE-
GURADO EN CUANTO AL DIAGNÓSTICO
DE ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES AM-
PARADAS, SERÁN DE COMÚN ACUERDO,
SOMETIDAS AL CONOCIMIENTO DE UN
TERCER MÉDICO ELEGIDO POR AMBAS
PARTES. EL CONCEPTO OFRECIDO POR EL
PROFESIONAL SERÁ EL QUE ADOPTARÁN
LAS PARTES PARA LOS EFECTOS DE LA PRE-
SENTE PÓLIZA.

3.5. PAGO ÚNICO

DESPUÉS DEL PAGO POR PARTE DE
LA COMPAÑÍA, DE LA TOTALIDAD DE LA
SUMA ASEGURADA POR LA PRESENTE PÓ-

LIZA, COMO CONSECUENCIA DE CUAL-
QUIER RECLAMACIÓN AMPARADA POR LA
MISMA, CESARÁ TODA OBLIGACIÓN DE
PAGO POR PARTE DE LA COMPAÑÍA, PARA
CON LA MISMA PERSONA ASEGURADA. Y
NO SE ACEPTARÁN RENOVACIONES POS-
TERIORES, INCLUSO SI SE EXCLUYERA EL
PADECIMIENTO CUBIERTO DURANTE AL-
GUNA VIGENCIA ANTERIOR.

3.6. COMPROBACIÓN DE SINIESTRO

PARA COMPROBAR EL SINIESTRO LA COMPAÑÍA
DETERMINARÁ PARA CADA ENFERMEDAD,
LAS CONDICIONES MÉDICAS Y ESTABLE-
CERÁ LOS EXÁMENES ESPECIALIZADOS
PARA EL DIAGNÓSTICO DE LAS ENFERME-
DADES CUBIERTAS.

CONDICIÓN CUARTA

Definiciones de enfermedades cubiertas

4.1. ENFERMEDADES GRAVES: DONDE QUIE-
RA QUE SE USE ESTE TÉRMINO, SIGNIFICA
EL DIAGNÓSTICO POSITIVO DE ALGUNA DE
LAS ENFERMEDADES ADELANTE DEFINI-
DAS.

4.2. CÁNCER: CONSISTE EN LA PRESENCIA DE
UNO O MÁS TUMORES MALIGNOS CA-
RACTERIZADO POR UN CRECIMIENTO DE
CÉLULAS MALIGNAS INCONTROLABLE E
INVASIVO, QUE PUEDE LLEGAR A COM-
PROMETER OTROS TEJIDOS ADYACENTES
O DISTANTES DEL CUERPO. INCLUYE LA
LEUCEMIA, LA ENFERMEDAD DE HODKING
Y EL MELANOMA MALIGNO.

EL DIAGNÓSTICO CLÍNICO DEBERÁ BASAR-
SE EN EL RESULTADO HISTOLÓGICO POSI-
TIVO PARA CÁNCER, CON EL RECURSO DE
EXÁMENES DE PATOLOGÍA PRACTICADO
POR UN LABORATORIO CLÍNICO Y PATO-
LÓGICO Y ESPECIALIZADO. ESTOS RESUL-
TADOS DEBERÁN PONERSE A DISPOSICIÓN
DE LA COMPAÑÍA.

LOS SIGUIENTES CÁNCERES NO ESTÁN CU-
BIERTOS POR LA PÓLIZA:

4.2.1. CÁNCER DE LA PIEL QUE NO SEA
MELANOMA MALIGNO. SIN EMBARGO,
LOS MELANOMAS CON ESPESOR MENOR
DE 1.5 MM. DETERMINADO POR EXÁMEN
HISTOLÓGICO, O CUANDO LA INVASIÓN
SEA MENOR DEL NIVEL 3 DE CLARK, NO
TENDRAN AMPARO.

4.2.2. TUMORES QUE SE PRESENTEN
EN ESTADO IN SITU. LAS NEOPLASIAS
INTRAEPITELIALES NCI-1, NCI-2, Y NCI-3,
LESIONES INTRAEPITELIALES, DISPLASIAS

CERVICALES, Y AQUELLAS LESIONES CON-
SIDERADAS POR COMPROBACION HISTO-
LÓGICA COMO PREMALIGNOS O TUMO-
RES BENIGNOS.

4.2.3. TODAS LAS HIPERQUERATOSIS O
LOS CARCINOMAS BASOCELULARES DE LA
PIEL.

4.2.4. TODOS LOS CARCINOMAS DE CÉ-
LULAS ESCAMOSAS O ESPINOCELULARES
DE LA PIEL, EXCEPTO CUANDO SE ENCUEN-
TRE EN ESTADO DISEMINACIÓN HACIA
OTROS ÓRGANOS.

4.2.5. EL CARCINOMA DE KAPOSI Y TODO
TUMOR RELACIONADO CON LA INFECCIÓN
VIH O SIDA.

4.2.6. LOS CÁNCERES DE LA PRÓSTATA
QUE POR HISTOLOGÍA PERTENEZCAN A LA
ETAPA T1 (INCLUYENDO TI (A) TI (B) DEL
SISTEMA DE CLASIFICACIÓN TNM. O DE
CUALQUIER OTRA CLASIFICACIÓN EQUI-
VALENTE O MENOR.

4.2.7. SE EXCLUYE LA LEUCEMIA LINFO-
CÍTICA O LINFOIDE CRÓNICA.

4.3. INFARTO DEL MIOCARDIO: ES LA NE-
CROSIS O MUERTE CELULAR DE UNA ZONA
DEL MÚSCULO CARDÍACO, OCASIONADO
POR UNA BRUSCA REDUCCIÓN DEL FLUJO
SANGUÍNEO CORONARIO. EL DIAGNÓSTI-
CO DEFINITIVO DEBERÁ BASARSE TENIEN-
DO EN CUENTA TODOS LOS SIGUIENTES
ASPECTOS:

4.3.1. HISTORIA DE DOLOR TORÁCICO.

4.3.2. ALTERACIÓN AGUDA EN EL TRAZA-
DO ELÉCTRICO DEL ELECTROCARDIOGRAMA.
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4.3.3. ELEVACIÓN DE LAS ENZIMAS CAR-
DÍACAS, (CK Y CK-MB) O PROTEÍNAS
MIOCARDICAS (TROPONINA T).

4.3.4. ESTUDIO DE RADIOISÓTOPOS DEL
MÚSCULO DEL CORAZÓN.

4.4. EVENTO CEREBROVASCULAR: PARA
EFECTOS DE LA PRESENTE PÓLIZA, EL EVEN-
TO CEREBRO-VASCULAR CORRESPONDE A
CUALQUIER INCIDENTE CEREBRO-VASCU-
LAR QUE PRODUZCA TRASTORNOS NEU-
ROLÓGICOS MOTORES Y SENSITIVOS QUE
SE MANIFIESTEN Y DUREN POR MÁS DE
VEINTICUATRO (24) HORAS Y QUE SUS SE-
CUELAS PERMANEZCAN COMO MINIMO,
6 SEMANAS. DEBE EXISTIR NECROSIS DEL
TEJIDO CEREBRAL CAUSADA POR TROM-
BOSIS, HEMORRAGIA O EMBOLIA NO RE-
LACIONADOS CON ACCIDENTES TRAUMA-
TICOS VIOLENTOS POR IMPACTO EXTER-
NO. LO ANTERIOR DEBE COMPROBARSE
CON PRUEBAS MÉDICAS QUE DEMUES-
TREN DISFUNCIÓN NEUROLÓGICA PERMA-
NENTE.

ANTES DE LAS (6) SEMANAS TRANSCURRI-
DAS A PARTIR DEL EVENTO CEREBRO-
VASCULAR, NO SE ACEPTAN RECLAMACIO-
NES. DE LA MISMA MANERA, LAS PRUE-
BAS DIAGNÓSTICAS DE IMAGENOLOGÍA,
COMO TAC, RESONANCIA NUCLEAR MAG-

NÉTICA, ENTRE OTRAS, DEBEN SOPORTAR
DICHO DIAGNÓSTICO.

4.5. INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA: PARA
EFECTOS DE LA PRESENTE PÓLIZA, LA IN-
SUFICIENCIA RENAL CORRESPONDE AL FA-
LLO TOTAL E IRREVERSIBLE DE AMBOS RI-
ÑONES, QUE TRAE COMO CONSECUENCIA
LA NECESIDAD DE EFECTUAR REGULAR-
MENTE DIÁLISIS RENAL O UN TRASPLANTE
DE RIÑÓN. LA NECESIDAD DE DIÁLISIS RE-
GULAR, DEBERÁ ESTAR CERTIFICADA POR
UN INFORME NEFROLÓGICO.

4.6. CIRUGÍA ARTERIO-CORONARIA: SE EN-
TIENDE COMO LA INTERVENCIÓN QUIRÚR-
GICA A CORAZÓN ABIERTO LLEVADA A
CABO PARA LA RECUPERACIÓN DEL FLUJO
SANGUÍNEO EN LAS ARTERIAS CORONA-
RIAS POR MEDIO DE UN BY-PASS O PUEN-
TE CORONARIO. DEBE SER PRODUCTO DE
LA NECESIDAD EVIDENTE DE CORREGIR
OCLUSIONES PERMANENTES EN LAS AR-
TERIAS CORONARIAS, RESPALDADO POR
LOS RESULTADOS PROVENIENTES DE LA
PRACTICA DE UNA ANGIOGRAFÍA CORO-
NARIA. LA ANGIOGRAFÍA CORONARIA Y EL
RESULTADO DE LA MISMA JUNTO CON EL
INFORME MÉDICO, DEBERÁ PONERSE A
DISPOSICIÓN DE LA COMPAÑÍA.

CONDICIÓN QUINTA

Definiciones generales

5.1. ACCIDENTE: ES TODO SUCESO IMPREVIS-
TO, REPENTINO, FORTUITO E INDEPEN-
DIENTE DE LA VOLUNTAD DEL ASEGURA-
DO, CAUSADO POR OBJETOS O ELEMEN-
TOS EXTERNOS, QUE INMEDIATA Y VISI-
BLEMENTE PRODUCEN LESIONES EN EL
ORGANISMO DEL ASEGURADO AFECTA-
DO.

5.2. HOSPITAL: ESTABLECIMIENTO QUE:

A)  POSEA LICENCIA LEGAL VÁLIDA Y
REUNA LOS REQUISITOS LEGALMENTE EXI-
GIDOS COMO INSTITUCIÓN PRESTADORA
DE SALUD.

B) SE DESEMPEÑE EXCLUSIVAMENTE EN EL
CUIDADO Y TRATAMIENTO DE PERSONAS
ENFERMAS O LESIONADAS.

C) TENGA SERVICIO MÉDICO DISPONIBLE
LAS VEINTICUATRO (24) HORAS CON PRO-
FESIONALES EN LA MEDICINA LEGALMEN-
TE TITULADOS.

D) TENGA SERVICIO DE ENFERMERÍA DU-
RANTE LAS VEINTICUATRO (24) HORAS DEL

DÍA, CON POR LO MENOS UNA ENFERME-
RA TITULADA.

E) TENGA FACILIDADES ORGANIZADAS
PARA DIAGNÓSTICO Y CIRUGÍA Y,

F) QUE NO SEA CASA DE REPOSO, ANCIA-
NATO, CASA DE CONVALECENCIA, CASA
DE CUIDADO DE ANCIANOS O INSTITU-
CIÓN SIMILAR.

5.3. TOMADOR: DE ACUERDO CON EL ARTÍ-
CULO 1037 DEL CÓDIGO DE COMERCIO,
ES LA PERSONA QUE, OBRANDO POR CUEN-
TA PROPIA O AJENA, TRASLADA LOS RIES-
GOS AL ASEGURADOR. EL TOMADOR SE
INDICARÁ EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA.

5.4. ASEGURADO PRINCIPAL: EN PÓLIZAS
COLECTIVAS, ES AQUELLA PERSONA QUE
ESTÁ VINCULADA A LA ENTIDAD CONTRA-
TANTE MEDIANTE RELACIONES ESTABLES
DE IGUAL NATURALEZA, QUE FIGURE
COMO TAL EN LOS REGISTROS DE DICHA
ENTIDAD, Y CUYO VÍNCULO NO SE HAYA
ORIGINADO EN LA VOLUNTAD DE OBTE-
NER LA PRESTACIÓN DEL SEGURO.
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5.5. BENEFICIARIO: LA PERSONA QUE TIENE
DERECHO AL PAGO DE LA PRESTACIÓN
ASEGURADA Y QUE APARECE SEÑALADO
COMO TAL EN LA “CARÁTULA” DE LA PÓ-
LIZA, EN CONCORDANCIA, PARA LO QUE
RESULTE APLICABLE, CON LOS ARTÍCULOS
1141 Y 1142 DEL CÓDIGO DEL COMER-
CIO.

5.6. INFECCIÓN POR VIH: INFECCIÓN OCA-
SIONADA POR UNO O VARIOS RETROVIRUS
RELACIONADOS ENTRE SÍ, QUE SE INCOR-
PORAN DENTRO DEL ADN CELULAR DEL
HUÉSPED Y ORIGINAN UNA SERIE DE PRE-
SENTACIONES CLÍNICAS VARIADAS QUE
VAN DESDE EL ESTADO DE PORTADOR
ASINTOMÁTICO HASTA ENFERMEDADES
FATALES.

5.7. SIDA: TIENE EL SIGNIFICADO QUE LA OR-
GANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD LE
ATRIBUYE. EL SIDA INCLUIRÁ EL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH),
ENCEFALOPATÍA (DEMENCIA), SÍNDROME

DE DEBILITAMIENTO DEL VIH Y “A.R.C.”
(ASOCIACIÓN DE SÍNTOMAS RELACIONA-
DOS CON EL SIDA).

5.8. MÉDICO: SIGNIFICA UN PRACTICANTE LI-
CENCIADO EN MEDICINA GENERAL O EN
ALGUNA DE SUS ESPECIALIDADES, CON
LICENCIA LEGAL VIGENTE PARA EJERCER SU
PROFESIÓN. EL MÉDICO QUE ATIENDA AL
ASEGURADA NO PUEDE SER:

A) ALGÚN ASEGURADO.

B) EL CÓNYUGE DEL ASEGURADO.

C) UNA PERSONA QUE SEA FAMILIAR DEL
ASEGURADO O PARIENTE DEL CÓNYUGE
DEL ASEGURADO, ENTRE ELLOS, MÁS NO
ÚNICAMENTE EL: HIJO, PADRE O HERMA-
NO(A), MEDIO HERMANO(A).

5.9. CARÁTULA DE LA PÓLIZA: ANEXO QUE
HACE PARTE DE ESTA PÓLIZA EN LA CUAL
FIGURAN TODOS LOS DATOS ESPECÍFICOS
DEL SEGURO DE CADA PERSONA ASEGU-
RADA.

CONDICIÓN SEXTA

Sumas aseguradas

LAS SUMAS QUE LA COMPAÑÍA PAGARÁ POR
CONCEPTO DE LA PRESENTE PÓLIZA UNA VEZ SE
CUMPLAN LOS REQUISITOS CITADOS EN LA
CONDICIÓN 1, SERÁN LAS QUE FIGUREN EN SU
RESPECTIVA CARÁTULA DE LA PÓLIZA COMO
“SUMAS ASEGURADAS”, O EN LAS PÓLIZAS

COLECTIVAS, EN EL CERTIFICADO INDIVIDUAL DE
SEGURO DE CADA ASEGURADO, DESPUÉS DE
CONFIRMADO EL DIAGNÓSTICO DE ALGUNA DE
LAS ENFERMEDADES GRAVES AMPARADAS.
SERÁ UNA SUMA ÚNICA.

CONDICIÓN SÉPTIMA

El contrato y sus condiciones

FORMAN PARTE DEL CONTRATO DE SEGURO LA
SOLICITUD DE SEGURO, LAS DECLARACIONES
INDIVIDUALES DE SEGURO QUE PRESENTE EL
ASEGURADO, EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA,
CON LAS CONDICIONES PARTICULARES, GE-
NERALES Y LOS ANEXOS A LA PÓLIZA QUE
LA COMPAÑÍA EMITA AL IGUAL QUE EL CERTI-

FICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE CADA ASE-
GURADO.

CUALQUIER MODIFICACIÓN A LAS CONDICIO-
NES GENERALES Y PARTICULARES DE ESTA PÓLI-
ZA Y SUS ANEXOS TENDRÁN VALIDEZ CUANDO
LA COMPAÑÍA ÚNICAMENTE LO HAGA POR ES-
CRITO.

CONDICIÓN OCTAVA

Declaración inexacta o reticente

DE ACUERDO CON LO PREVISTO POR LOS ARTÍ-
CULOS 1058, 1059 Y 1158 DEL CÓDIGO DE
COMERCIO EL ASEGURADO Y TOMADOR ESTÁN
OBLIGADOS A DECLARAR SINCERAMENTE LOS
HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE DETERMINAN

EL ESTADO DE RIESGO, SEGÚN EL CUESTIONARIO
QUE LE SEA PROPUESTO POR LA COMPAÑÍA.-

LA RETICENCIA O LA INEXACTITUD SOBRE HE-
CHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE, CONOCIDOS
POR LA COMPAÑÍA, LO HUBIEREN RETRAÍDO
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DE CELEBRAR EL CONTRATO, O INDUCIDO A ES-
TIPULAR CONDICIONES MÁS ONEROSAS, PRO-
DUCIRÁ LA NULIDAD RELATIVA DEL SEGURO.-

SI LA DECLARACIÓN NO SE HACE CON SUJE-
CIÓN A UN CUESTIONARIO DETERMINADO, LA
RETICENCIA O LA INEXACTITUD PRODUCEN
IGUAL EFECTO SI EL TOMADOR O EL ASEGURA-
DO HAN ENCUBIERTO POR CULPA, HECHOS O
CIRCUNSTANCIAS QUE IMPLIQUEN AGRAVA-
CIÓN OBJETIVA DEL ESTADO DEL RIESGO.-

SI LA INEXACTITUD O LA RETICENCIA PROVIE-
NEN DE ERROR INCULPABLE DEL TOMADOR O
DEL ASEGURADO, EL CONTRATO NO SERÁ NULO,
PERO LA COMPAÑÍA SOLO ESTARÁ OBLIGA-
DA, EN CASO DE SINIESTRO, A PAGAR UN POR-
CENTAJE DE LA PRESTACIÓN ASEGURADA, EQUI-
VALENTE AL QUE LA TARIFA O LA PRIMA ESTI-
PULADA EN EL CONTRATO REPRESENTE RESPEC-
TO DE LA TARIFA O PRIMA ADECUADA AL VER-
DADERO ESTADO DEL RIESGO.

CONDICIÓN NOVENA

Circunstancias modificatorias del riesgo y cambio de ocupación

DE ACUERDO CON EL ARTÍCULO 1060 DEL
CÓDIGO DE COMERCIO, EL ASEGURADO O
TOMADOR, ESTÁN OBLIGADOS A MANTENER
EL ESTADO DEL RIESGO. EN TAL VIRTUD, UNO
U OTRO DEBERÁN NOTIFICAR POR ESCRITO A
LA COMPAÑÍA LOS HECHOS O CIRCUNSTAN-
CIAS NO PREVISIBLES QUE SOBREVENGAN CON
POSTERIORIDAD A LA CELEBRACIÓN DEL CON-
TRATO Y QUE DE ACUERDO CON EL INCISO DE
LA CONDICIÓN ANTERIOR, SIGNIFIQUEN AGRA-
VACIÓN DEL RIESGO O VARIACIÓN DE SU IDEN-
TIDAD LOCAL. EL CAMBIO DE OCUPACIÓN SE
CONSIDERA COMO CONDICIÓN MODIFICA-
TORIA DE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE
DIERON LUGAR A LA CELEBRACIÓN DEL CON-
TRATO.

LA NOTIFICACIÓN DE LA MODIFICACIÓN DEL
RIESGO Y EN ESPECIAL DEL CAMBIO DE OCUPA-
CIÓN SE HARÁ CON ANTELACIÓN NO MENOR

DE DIEZ (10) DÍAS HÁBILES A LA FECHA DE
MODIFICACIÓN DEL RIESGO, SI ÉSTE DEPENDE
DEL ARBITRIO DEL TOMADOR O ASEGURADO.
SI ES EXTRAÑA A ÉL, DENTRO DE LOS DIEZ DÍAS
SIGUIENTES HÁBILES A AQUEL EN QUE TENGAN
CONOCIMIENTO DE ELLA, CONOCIMIENTO QUE
SE PRESUME TRANSCURRIDOS TREINTA DÍAS
DESDE EL MOMENTO DE LA MODIFICACIÓN.

NOTIFICADA LA MODIFICACIÓN DEL RIESGO EN
LOS TÉRMINOS CONSIGNADOS EN EL PÁRRAFO
ANTERIOR, LA COMPAÑÍA PODRÁ REVOCAR EL
CONTRATO O EXIGIR EL REAJUSTE A QUE HAYA
LUGAR EN EL VALOR DE LA PRIMA.

LA FALTA DE NOTIFICACIÓN PRODUCE LA TER-
MINACIÓN DEL CONTRATO. PERO SOLO LA
MALA FE DEL ASEGURADO O DEL TOMADOR
DARÁ DERECHO A LA COMPAÑÍA A RETENER
LA PRIMA NO DEVENGADA.

CONDICIÓN DECIMA

Revocación del contrato

DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1071 DEL
CÓDIGO DE COMERCIO, EL PRESENTE CONTRA-
TO PODRÁ SER REVOCADO UNILATERALMENTE
POR LOS CONTRATANTES. POR LA COMPAÑÍA
MEDIANTE NOTICIA ESCRITA AL ASEGURADO A
SU ÚLTIMA DIRECCIÓN CONOCIDA, CON NO
MENOS DE DIEZ (10) DÍAS HÁBILES DE ANTELA-
CIÓN, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DEL
ENVÍO; POR EL ASEGURADO, EN CUALQUIER
MOMENTO, MEDIANTE EL AVISO ESCRITO EN-
VIADO A LA COMPAÑÍA.

EN EL PRIMER CASO, LA REVOCACIÓN DA DERE-
CHO AL ASEGURADO A RECUPERAR LA PRIMA
NO DEVENGADA, O SEA, LA QUE CORRESPON-
DE AL LAPSO COMPRENDIDO ENTRE LA FECHA
EN QUE COMIENZA A SURTIR EFECTOS LA RE-
VOCACIÓN Y LA DEL VENCIMIENTO DEL CON-
TRATO. LA DEVOLUCIÓN SE COMPUTARÁ DE
IGUAL MODO, SI LA REVOCACIÓN RESULTA DE
MUTUO ACUERDO DE LAS PARTES.

EN EL SEGUNDO CASO, EL IMPORTE EN LA PRI-
MA DEVENGADA Y EL DE LA DEVOLUCIÓN SE
CALCULARÁN TOMANDO EN CUENTA LA TARI-
FA DE SEGUROS A CORTO PLAZO.
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CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA

Cálculo de primas

LAS PRIMAS SE CALCULARÁN SOBRE LA BASE
DE LAS SUMAS ESTABLECIDAS COMO ASEGU-
RADAS EN LA CARÁTULA DE LA PÓLIZA Ó EN EL
CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO. SI LA
PÓLIZA ES COLECTIVA, SE TENDRÁ EN CUENTA

ADEMÁS, LA CLASIFICACIÓN Y NÚMERO DE
ASEGURADOS AMPARADOS BAJO LA PÓLIZA.
LA COMPAÑÍA PODRÁ MODIFICAR LAS PRIMAS
DE LA PÓLIZA DESPUÉS DE TRANSCURRIDO EL
PRIMER AÑO DE VIGENCIA DE LA MISMA.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA

Pago de la primera prima o cuota

LA COMPAÑÍA Y EL TOMADOR, PODRÁN ACOR-
DAR EL PAGO FRACCIONADO DE LA PRIMA DEL
SEGURO. IGUALMENTE, SE PODRÁ ACORDAR
QUE EL PAGO DE LA PRIMERA PRIMA SE EFEC-

TÚE ANTES DE LA FECHA DE INICIACIÓN DE LA
VIGENCIA DE LA PÓLIZA, PARA QUE ESTA ENTRE
EN VIGOR A PARTIR DE DICHA FECHA.

CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA

Plazo de pago de la prima de gracia y
terminación automática por mora en el pago

EL TOMADOR DE ESTA PÓLIZA SE COMPROME-
TE A PAGAR LA PRIMA O FRACCIONES DE PRI-
MAS QUE CAUSE LA PRESENTE PÓLIZA, DIFE-
RENTES A LA PRIMERA Y A LAS DE SU RENOVA-
CIÓN, A MÁS TARDAR, DENTRO DEL MES SI-
GUIENTE, CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE
ENTREGA DE LA PÓLIZA O DE LOS CERTIFICA-
DOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDA-
MENTO EN ELLA.

DE ACUERDO CON EL ARTÍCULO 1068 DEL CÓ-
DIGO DE COMERCIO MODIFICADO POR EL ARTÍ-
CULO 82 DE LA LEY 45/90, LA MORA EN EL PAGO
DE LAS PRIMAS DE TALES CERTIFICADOS O
ANEXOS, PRODUCIRÁ LA TERMINACIÓN AUTO-
MÁTICA DE ESTA PÓLIZA Y DARÁ DERECHO A
LA COMPAÑÍA PARA EXIGIR EL PAGO DE LA
PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSA-
DOS CON OCASIÓN DE LA EXPEDICIÓN DE LA
MISMA.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA

Aviso de siniestro

SEGÚN EL ARTÍCULO 1072 DEL CÓDIGO DE CO-
MERCIO, SE DENOMINA SINIESTRO A LA REALI-
ZACIÓN DEL RIESGO ASEGURADO.

UNA VEZ OCURRIDO EL SINIESTRO, DE ACUER-
DO CON EL ARTÍCULO 1075 DEL CÓDIGO DE

COMERCIO, EL ASEGURADO O EL BENEFICIARIO
PODRÁN DAR NOTICIA A LA COMPAÑÍA SO-
BRE SU OCURRENCIA DENTRO DE LOS TRES DÍAS
HÁBILES SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE LO
HAYAN CONOCIDO O DEBIDO CONOCER.

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA

Derecho al pago de la indemnización

DE CONFORMIDAD CON EL ARTÍCULO 1077 DEL
CÓDIGO DE COMERCIO, EL ASEGURADO Ó SUS
BENEFICIARIOS DEBERÁN DEMOSTRAR A
LA COMPAÑÍA LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO,
CON LOS DOCUMENTOS MÉDICOS EXIGIDOS

SEGÚN CADA ENFERMEDAD Y QUE SE ENCUEN-
TRAN MENCIONADAS EN LA PRESENTE PÓLIZA,
ASÍ COMO LA CUANTÍA DE LA PÉRDIDA, SI FUERE
EL CASO; PARA ELLO, DEBERÁN EFECTUAR UNA
RECLAMACIÓN FORMAL.
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LA COMPAÑÍA ADVIERTE AL ASEGURADO O
EL(LOS) BENEFICIARIO(S) DE LA PRESENTE PÓLI-
ZA, LA NECESIDAD DE EFECTUAR LA RECLAMA-
CIÓN COMO UN MECANISMO PARA QUE
EJERCITE(N) SU DERECHO DENTRO DEL TÉRMI-
NO DE PRESCRIPCIÓN CONTEMPLADO EN EL
ARTÍCULO 1081 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

LA COMPAÑÍA SE RESERVA EL DERECHO DE SO-
LICITAR CUALQUIER DOCUMENTO ENCAMINA-
DO A ANALIZAR Y EVALUAR LA RECLAMACIÓN

PRESENTADA, EXCLUSIVAMENTE A EFECTOS DE
QUE SE DEMUESTRE LA OCURRENCIA DEL SINIES-
TRO. DE LA MISMA MANERA, LA PERSONA ASE-
GURADA Y/O SUS BENEFICIARIOS SE COMPRO-
METEN CON LA COMPAÑÍA A FACILITAR TODA
INVESTIGACIÓN MÉDICA ENCAMINADA A ES-
CLARECER LA CAUSA DE LA RECLAMACIÓN, EN-
TENDIÉNDOSE QUE AUTORIZAN LA CONSULTA
DE TODO EL HISTORIAL MÉDICO.-

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA

Pago de la indemnización, forma de pago y designación de beneficiarios

16.1. DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS.-

CORRESPONDE A CADA UNO DE LOS ASE-
GURADOS LA DESIGNACIÓN DE CADA
UNO DE SUS BENEFICIARIOS DEL SEGU-
RO.

EN CASO DE SINIESTRO, EL VALOR ASE-
GURADO EN LA PRESENTE PÓLIZA SERÁ
PAGADO AL ASEGURADO O AL (LOS)
BENEFICIARIO(S) DESIGNADO(S) POR EL
ASEGURADO, QUE APARECE(N) EN LA
CARÁTULA DE LA MISMA.-

CUANDO NO SE DESIGNE BENEFICIARIOS,
O LA DESIGNACIÓN SE HAGA INEFICAZ, O
QUEDE SIN EFECTO POR CUALQUIER CAU-
SA, TENDRÁN LA CALIDAD DE TALES EL
CÓNYUGE DEL ASEGURADO, EL COMPA-
ÑERO PERMANENTE EN LA MITAD DEL
SEGURO, Y LOS HEREDEROS DE ÉSTE EN
LA OTRA MITAD, AL TENOR DE LO DIS-
PUESTO EN LOS ARTÍCULOS 1142 Y 1143
DEL CÓDIGO DE COMERCIO.-

IGUAL REGLA SE APLICARÁ CUANDO EL
ASEGURADO Y EL BENEFICIARIO MUERAN
SIMULTÁNEAMENTE O SE IGNORE CUÁL
DE LOS DOS SE HA MUERTO PRIMERO, O

EN EL EVENTO DE QUE SE DESIGNE GENÉ-
RICAMENTE COMO BENEFICIARIOS A LOS
HEREDEROS DEL ASEGURADO.

16.2. FORMA DE PAGO DE LA INDEMNIZA-
CIÓN.-

UNA PERSONA PUEDE SER BENEFICIARIO
DE UN SEGURO A TÍTULO GRATUITO O A
TÍTULO ONEROSO, EN LOS TÉRMINOS DEL
ARTÍCULO 1141 DEL CÓDIGO DE COMER-
CIO. LOS BENEFICIARIOS A TÍTULO GRA-
TUITO SON LOS DESIGNADOS POR EL TO-
MADOR POR SU MERA LIBERALIDAD.

CUANDO EL BENEFICIARIO SEA DESIGNA-
DO A TÍTULO GRATUITO, EL ASEGURADO
PODRÁ MODIFICAR DICHA DESIGNACIÓN
EN CUALQUIER MOMENTO, PERO TAL
CAMBIO SURTIRÁ EFECTO A PARTIR DE LA
FECHA DE SU NOTIFICACIÓN POR ESCRI-
TO A LA COMPAÑÍA.-

EL PAGO DEL VALOR ASEGURADO PODRÁ
REALIZARSE EN UN SOLO CONTADO.
LA FORMA EN QUE SE PAGUE LA INDEM-
NIZACIÓN, SE DETERMINARÁ EN LA CA-
RÁTULA DE LA PÓLIZA Y EN EL CERTIFICA-
DO INDIVIDUAL DE SEGURO.-

CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA

Fecha de pago de la indemnización

EN CONSONANCIA CON EL ARTÍCULO 1080 DEL
CÓDIGO DE COMERCIO (MODIFICADO POR EL
PARÁGRAFO DEL ARTÍCULO 111 DE LA LEY 510
DE 1999) LA COMPAÑÍA ESTARÁ OBLIGADA A
EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL
MES SIGUIENTE A LA FECHA EN QUE EL ASEGU-
RADO O BENEFICIARIO ACREDITE AÚN EXTRA-
JUDICIALMENTE, SU DERECHO ANTE EL ASEGU-
RADOR DE ACUERDO CON EL ARTÍCULO 1077.

VENCIDO ESTE PLAZO, LA COMPAÑÍA RECO-
NOCERÁ Y PAGARÁ AL ASEGURADO O BENEFI-
CIARIO, ADEMÁS DE LA OBLIGACIÓN A SU CAR-
GO Y SOBRE EL IMPORTE DE ELLA, UN INTERÉS
MORATORIO IGUAL AL CERTIFICADO COMO
BANCARIO CORRIENTE POR LA SUPERINTEN-
DENCIA FINANCIERA AUMENTADO EN LA MI-
TAD.
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CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA

Pérdida de la indemnización

LA MALA FE DEL ASEGURADO O DEL BENEFICIA-
RIO EN LA RECLAMACIÓN O COMPROBACIÓN
DEL DERECHO AL PAGO DE DETERMINADO SI-
NIESTRO, CAUSARÁ LA PÉRDIDA DE TAL DERE-
CHO, CONFORME A LO DISPUESTO EN EL ARTÍ-
CULO 1078 DEL CÓDIGO DE COMERCIO.

EL ASEGURADO O EL BENEFICIARIO, EN SU CASO,
QUEDARÁ PRIVADO DE TODO DERECHO PRO-

CEDENTE DE LA PRESENTE PÓLIZA, CUANDO LA
RECLAMACIÓN PRESENTADA FUERE DE CUAL-
QUIER MANERA FRAUDULENTA, O EN APOYO
DE ELLA SE HICIEREN O UTILIZAREN DECLARA-
CIONES FALSAS O SE EMPLEAREN OTROS ME-
DIOS O DOCUMENTOS ENGAÑOSOS O DO-
LOSOS.

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA

Unidad monetaria

ESTA PÓLIZA PODRÁ SER EMITIDA EN PESOS O
EN CUALQUIER FORMA DE SEGURO REAJUS-
TABLE AUTORIZADA POR LA SUPERINTEN-
DENCIA FINANCIERA. EL VALOR DE LA UNIDAD

DE VALOR REAL (UVR) PODRÁ UTILIZARSE, PRE-
VIA APROBACIÓN DEL TOMADOR, COMO FAC-
TOR DE INDEXACIÓN PARA EL PAGO DE LAS PRI-
MAS Y DE LAS INDEMNIZACIONES.

CONDICIÓN VIGÉSIMA

Renovación

MEDIANTE EL PAGO DE LA PRIMA QUE CORRES-
PONDA, ESTA PÓLIZA PODRÁ SER RENOVADA
SIN NECESIDAD DE SOMETERSE A UNA NUEVA
APROBACIÓN POR PARTE DE LA COMPAÑÍA,
CADA VEZ QUE TERMINE SU VIGENCIA, HASTA

QUE EL ASEGURADO CUMPLA SESENTA Y NUE-
VE (69) AÑOS DE EDAD Y TRESCIENTOS SESEN-
TA Y CUATRO (364) DÍAS Y SIEMPRE SE REALI-
ZARÁ UN NUEVO CÁLCULO SOBRE EDAD ALCAN-
ZADA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA

Prevención de lavado de activos y financiación del terrorismo

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA, EL TOMA-
DOR, EL ASEGURADO Y LOS BENEFICIARIOS, SE
OBLIGAN CON LA COMPAÑÍA A DILIGENCIAR
CON DATOS CIERTOS Y REALES EL FORMATO
QUE PARA TAL MENESTER SE PRESENTE Y A SU-
MINISTRAR LOS DOCUMENTOS QUE SE SOLICI-
TEN COMO ANEXO, AL INICIO DE LA PÓLIZA Y

AL MOMENTO DE LA RENOVACIÓN DE LA MIS-
MA.

DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACIÓN VIGEN-
TE, LA DESATENCIÓN DE ESTOS DEBERES, SERÁ
CAUSAL PARA DAR POR TERMINADO EL CON-
TRATO DE SEGURO POR PARTE DE LA ASEGURA-
DORA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA SEGUNDA

Autorización para consulta y reporte a centrales de riesgo
e información financiera

EL TOMADOR AUTORIZA A LA COMPAÑÍA A
REPORTAR, PROCESAR Y DIVULGAR A LAS CEN-
TRALES DE INFORMACIÓN AUTORIZADAS PARA
EL EFECTO, TODA LA INFORMACIÓN REFERENTE

A SU COMPORTAMIENTO COMO CLIENTE TO-
MADOR DE PÓLIZAS DE LA ENTIDAD.

ESTA AUTORIZACIÓN TAMBIÉN SE EXTIENDE A
LA CONSULTA DE MANERA GENERAL Y EN CUAL-
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QUIER MOMENTO DE TODA LA INFORMACIÓN
FINANCIERA Y DE COMPORTAMIENTO CREDITI-
CIO COMERCIAL O Y SUS ASEGURADOS, EN LA
BASE DE DATOS DE LAS MENCIONADAS CEN-
TRALES DE INFORMACIÓN, AL IGUAL QUE EL
SUMINISTRO DE LA INFORMACIÓN COMERCIAL,
FINANCIERA QUE SE DERIVE DE ESTA CONSULTA
O DE LAS QUE SE LLEGAREN A REALIZAR EN UN
FUTURO.

LO ANTERIOR IMPLICA QUE EL CUMPLIMIENTO
O INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DEL
TOMADOR SE REFLEJARÁ EN LAS MENCIONA-
DAS BASES DE DATOS, EN DONDE SE CONSIG-
NAN DE MANERA COMPLETA, TODOS LOS DA-
TOS REFERENTES AL ACTUAL Y PASADO COM-
PORTAMIENTO CREDITICIO, COMERCIAL Y FREN-
TE AL SECTOR FINANCIERO.

CONDICIÓN VIGÉSIMA TERCERA

Notificaciones

CUALQUIER DECLARACIÓN QUE DEBAN HACER-
SE LAS PARTES PARA LA EJECUCIÓN DE LAS ESTI-
PULACIONES DE ESTA PÓLIZA, DEBERÁ CONSIG-
NARSE POR ESCRITO Y SERÁ PRUEBA SUFICIENTE

DE LA NOTIFICACIÓN, LA CONSTANCIA DEL EN-
VÍO DEL AVISO ESCRITO DIRIGIDO A LA ÚLTIMA
DIRECCIÓN REGISTRADA POR LAS PARTES.

CONDICIÓN VIGÉSIMA CUARTA

Domicilio

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCE-
SALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS CON
LA PRESENTE PÓLIZA SE FIJA COMO DOMICILIO

DE LAS PARTES LA CIUDAD DE BOGOTÁ D.C EN
LA REPÚBLICA DE COLOMBIA.

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.
Firma Autorizada

MLVCLDMFAL149/0 - COL - ED06/2017
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ANEXO
COBERTURA SERVICIOS DE EMERGENCIA

ODONTOLOGICA
SIGMA DENTAL

LA PERSONA ASEGURADA DE UNA PÓLIZA DE SEGURO DE VIDA Y/O ACCIDENTES PERSONA-
LES EMITIDA POR METLIFE, QUE SE ENCUENTRE VIGENTE EN EL MOMENTO DE SOLICITAR EL
SERVICIO DE ASISTENCIA Y QUE HAYA SIDO REPORTADA POR METLIFE A SIGMA DENTAL
TENDRÁ ACCESO A LOS SERVICIOS DE ASISTENCIA DE ACUERDO CON LAS SIGUIENTES
CONDICIONES:

CONDICIÓN 1
AMPARO
EL PRESENTE ANEXO AMPARA LOS GASTOS
INCURRIDOS POR EL ASEGURADO A CON-
SECUENCIA DE UNA EMERGENCIA ODON-
TOLÓGICA, ENTENDIÉNDOSE COMO TAL
CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES TRATA-
MIENTOS O ATENCIONES MÉDICO ODON-
TOLÓGICAS, SIEMPRE QUE SE ADECUEN A
LA DEFINICIÓN DE EMERGENCIA ODON-
TOLÓGICA INDICADA EN LA CONDICIÓN 3-
DEFINICIONES DE ESTE ANEXO.

LOS SERVICIOS SERÁN LOS SIGUIENTES:
ELIMINACIÓN DE CARIES, RECUBRIMIEN-
TO PULPAR DIRECTO E INDIRECTO,
OBTURACIÓN PROVISIONAL, OBTURACIÓN
CON AMALGAMAS EN POSTERIORES, RESI-
NA FOTOCURADA EN ANTERIORES O VI-
DRIO IONOMÉRICO DE ACUERDO AL CASO,
ENDODONCIAS MONORADICULARES Y
MULTIRADICULARES, EXODONCIAS NO
QUIRÚRGICAS Y CURETAJES RADICULA-
RES, CEMENTADO PROVISIONAL O DEFINI-
TIVO DE PRÓTESIS FIJAS, REPARACIÓN DE
LA PRÓTESIS REMOVIBLE (ÚNICAMENTE
SUSTITUCIÓN DE DIENTES), CURETAJE
POST EXODONCIA Y CONTROL DE HEMO-
RRAGIAS Y SUTURAS EN LABIOS, PALADAR,
ENCÍAS Y LENGUA; RADIOGRAFÍAS PERIA-
PICALES Y/O CORONALES. CUANDO LA
EMERGENCIA SEA PRODUCTO DE UN
TRAUMATISMO O ACCIDENTE SE TENDRÁ
COMO FINALIDAD SOLUCIONAR LA SITUA-
CIÓN DE EMERGENCIA CON LOS TRATA-
MIENTOS ANTES DESCRITOS, EXCLUYEN-
DO LOS TRATAMIENTOS POSTERIORES
REQUERIDOS A CAUSA DEL ACCIDENTE O
TRAUMATISMO.

CONDICIÓN 2
EXCLUSIONES
ESTE ANEXO NO CUBRE LOS GASTOS
INCURRIDOS Y LOS SERVICIOS ORIGINA-
DOS DIRECTA NI INDIRECTAMENTE COMO
CONSECUENCIA DE EVENTOS QUE NO SE
PUEDAN CATALOGAR COMO UNA EMER-
GENCIA ODONTOLÓGICA, ENTRE LOS CUA-
LES A TÍTULO ENUNCIATIVO SE ENCUEN-
TRAN LOS SIGUIENTES:

a) TRATAMIENTOS Y/O CONTROLES PARA
LAS ESPECIALIDADES SIGUIENTES: CI-
RUGÍA, RADIOLOGÍA, PROSTODONCIA,
PERIODONCIA, ORTOPEDIA FUNCIONAL
DE LOS MAXILARES, ORTODONCIA,
ENDODONCIA, ODONTOPEDIATRÍA
Y CUALQUIER OTRA NO CONTEMPLADA
ESPECÍFICAMENTE EN LA CONDICIÓN 1.

b) EMERGENCIAS QUIRÚRGICAS MAYORES:
ORIGINADAS POR TRAUMATISMOS SE-
VEROS QUE SUPONEN FRACTURAS
MAXILARES O DE LA CARA Y PÉRDIDA DE
SUSTANCIA CALCIFICADA Y DIENTES.
ESTE ANEXO NO CUBRE ESTE TIPO DE
EMERGENCIAS, YA QUE SE CONSIDERA
UNA EMERGENNCIA MÉDICA, AMPARADA
POR PÓLIZAS DE ACCIDENTES PERSO-
NALES Y/O HOSPITALIZACIÓN Y CIRU-
GÍA. ADEMÁS REQUIERE DE LA INTER-
VENCIÓN DE UN EQUIPO MÉDICO MULTI-
DISCIPLINARIO (CIRUJANOS PLÁSTI-
COS, TRAUMATÓLOGOS, CIRUJANOS
MAXILOFACIALES Y ANESTESIÓLOGOS)
Y EL USO DE TECNOLOGÍA Y EQUIPOS
DE DIAGNÓSTICO SOFISTICADOS. EL
TRATAMIENTO ES COMUNMENTE QUI-
RÚRGICO Y SE REALIZA HOSPITALA-
RIAMENTE, ES DECIR, NO SE HACE EN
UN CONSULTORIO ODONTOLÓGICO.
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c) ANESTESIA GENERAL O SEDACIÓN EN
NIÑOS Y ADULTOS. (NO OBSTANTE, NO
TENDRÁN COSTO ALGUNO LOS PROCE-
DIMIENTOS REALIZADOS Y AMPARADOS
DE ACUERDO A LA CONDICIÓN 1, LUE-
GO DE ESTAR EL PACIENTE BAJO LOS
EFECTOS DE LA ANESTESIA GENERAL
O SEDACIÓN).

d) DEFECTOS FÍSICOS.

e) ENFERMEDADES Y TRATAMIENTOS DE
DISTONÍAS MAXILOFACIALES.

f) RADIOTERAPIA O QUIMIOTERAPIA.

g) ATENCIÓN O TRATAMIENTO MÉDICO
ODONTOLÓGICOS QUE NO SE AJUSTEN
A LA DEFINICIÓN DE EMERGENCIA
ODONTOLÓGICA INDICADA EN LA CON-
DICIÓN 3 DE ESTE ANEXO.

NO OBSTANTE SI EL ASEGURADO REQUIE-
RE TRATAMIENTOS O SERVICIOS QUE NO
SE INCLUYAN EN EL PRESENTE CONTRA-
TO, PODRÁ SOLICITARLOS DIRECTAMEN-
TE A LOS ODONTÓLOGOS ESPECIALISTAS
DE LA RED, QUIENES EFECTUARÁN UN
DESCUENTO DE ENTRE UN 10% Y UN 30%,
RESPECTO DE SUS TARIFAS NORMALES,
DEBIENDO EL ASEGURADO PAGAR TODOS
LOS COSTOS QUE SE GENEREN POR DI-
CHOS TRATAMIENTOS NO AMPARADOS.

CONDICIÓN 3
DEFINICIONES
Para todos los fines y efectos relacionados
con este Anexo, queda expresamente conve-
nido que se entiende por:

a) Emergencia Odontológica:

Cualquier ocasión inesperada o repenti-
na que amerita atención odontológica pa-
liativa urgente o apremiante y que origine
procedimientos o servicios amparados
por este anexo y que sean indicados para
tratar el dolor originado por las siguientes
causas: infecciones, abscesos, caries,
pulpitis, inflamación o hemorragia.

b) Red de Proveedores:

Proveedores de servicios odontológicos
con los cuales EL ASEGURADOR ha es-
tablecido convenios para la prestación de
servicios relacionados con el objeto de
este contrato.

CONDICIÓN 4
PREEXISTENCIAS
EL ASEGURADOR cubrirá las afecciones
Buco-Dentales, según lo establecido en el
ARTÍCULO 1 - COBERTURAS, aún cuando
su origen sea preexistente a la suscripción
de este Anexo.

CONDICIÓN 5
PRESTACION DE SERVICIOS
Los Asegurados que requieran los servicios
profesionales odontológicos ofrecidos con
base en lo establecido en este contrato, po-
drán solicitarlos, atendiendo las siguientes
condiciones:

a) Los tratamientos deberán ser realizados
por los Odontólogos afiliados a la red es-
tablecida por SIGMA DENTAL. EL ASEGU-
RADO podrá escoger el odontólogo de su
preferencia o conveniencia, siempre que
sea de los autorizados por SIGMA DEN-
TAL. SIGMA DENTAL no será responsable
por tratamientos realizados en otros Cen-
tros Odontológicos o por otros Odontó-
logos diferentes a los de la red, ni por los
tratamientos no contemplados en este
contrato, aún cuando los mismos sean
realizados en los Centros autorizados.

b) Los Odontólogos y Centros Odontológicos
atenderán a LOS ASEGURADOS en los
horarios especificados en el listado de la
Red de Proveedores.

c) Para emergencias en horario nocturno, fi-
nes de semana o días feriados, la presta-
ción del servicio se llevará a cabo sola-
mente en ciertos Centros Odontológicos
pertenecientes a la red odontológica, los
cuales serán previamente especificados
a SIGMA DENTAL y LOS ASEGURADOS.

d) Por cuanto los servicios profesionales que
se brindan en virtud del presente contrato
están a cargo de Odontólogos egresados
de universidades, quienes actúan en li-
bre ejercicio de sus facultades y experien-
cia profesional, es clara y perfectamente
entendido que la responsabilidad con-
tractual aquí asumida por SIGMA DENTAL
en ningún caso y bajo ninguna circuns-
tancia se extiende a cubrir, directa ni indi-
rectamente así como próxima o remota-
mente, la responsabilidad profesional que
les corresponde a los odontólogos en ra-
zón y con fundamento en el o los trata-
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mientos que practiquen o hagan a LOS
ASEGURADOS.

e) Cuando EL ASEGURADO requiera algu-
no de los tratamientos amparados por
éste contrato, deberá ponerse en contac-
to con Sigma Dental de Colombia, donde
un funcionario lo referirá al odontólogo
perteneciente a la Red cuyo Centro o con-
sultorio quede ubicado en un lugar con-
veniente para EL ASEGURADO. El ASE-
GURADO deberá dirigirse al Centro o con-
sultorio escogido donde, previamente
identificado con su cédula de ciudadanía,
recibirá la atención del odontólogo sele-
ccionado por él. Dicho profesional solici-
tará a SIGMA DENTAL la clave de autoriza-
ción para iniciar el tratamiento al asegu-
rado.

f) Para emergencias nocturnas o durante fi-
nes de semana o días festivos, LOS ASE-
GURADOS deberán comunicarse con
SIGMA DENTAL a través de su servicio te-
lefónico donde serán guiados por un fun-
cionario de SIGMA DENTAL, quien estará
encargado de referirlos a un Centro o con-
sultorio disponible, donde recibirán la
atención necesaria para el tratamiento de
la emergencia odontológica.

g) LOS ASEGURADOS que no puedan acu-
dir a las citas previamente acordadas con
el odontólogo tratante, deberán notificar-
lo con al menos cuatro (4) horas de ante-
lación.

h) Cualquier reclamación, observación o
queja en relación con los servicios recibi-
dos, deberá realizarlos EL ASEGURADO
a SIGMA DENTAL (con copia a LA ASEGU-
RADORA) por escrito y dentro de un plazo
no mayor de diez (10) días, después de
haberse recibido el servicio o de la ocu-
rrencia de la causa que origina dicha re-
clamación.

CONDICIÓN 7
CASOS EXCEPCIONALES
DE REEMBOLSO
En caso de que EL ASEGURADO requiera de
los tratamientos amparados por este Anexo y
no existan, en la localidad donde él se en-
cuentre, Centros, Consultorios y Odontólogos
afiliados a la red de proveedores establecida
por SIGMA DENTAL, o en el Centro, Consulto-
rio u odontólogo afiliado a dicha red de pro-
veedores no presten los servicios descritos

en este Anexo, EL ASEGURADO podrá recibir
el Servicio odontológico necesario para la
atención de emergencia en el centro odonto-
lógico, consultorio o por parte del odontólogo
escogido por él.

Los “gastos razonables” incurridos por EL
ASEGURADO por tal servicio de emergencia
le serán reembolsados por SIGMA DENTAL,
una vez que presente la factura original, infor-
me odontológico, radiografías correspon-
dientes y cualquier otro documento que pu-
diese requerir.

SIGMA DENTAL puede solicitar información
adicional hasta en una (1) oportunidad más,
en un tiempo máximo de quince (15) días
hábiles contados desde la fecha de entrega
del último recaudo solicitado.

Se entiende por “gastos razonables” el pro-
medio calculado por SIGMA DENTAL de gas-
tos odontológicos facturados durante los úl-
timos sesenta (60) días en centros, consul-
torio y odontólogos afiliados a la red de pro-
veedores, de categoría equivalente a aquel
donde fue atendido EL ASEGURADO, en la
misma zona geográfica y por un tratamiento
odontológico de equivalente naturaleza libre
de complicaciones, cubierto o amparado por
este Anexo.

Queda entendido, según los términos de este
Anexo, que el pago contra reembolso será
única y exclusivamente en el caso referido en
esta condición y cuyos gastos se originen en
Colombia.

CONDICIÓN 8
OBLIGACIONES DEL
ASEGURADO EN RELACIÓN CON
EL SERVICIO PRESTADO EN EL
PRESENTE ANEXO
a) LOS ASEGURADOS que no puedan acu-

dir a las citas previamente convenidas con
el Odontólogo tratante o que no puedan
hacerlo a la hora establecida, deberán no-
tificarlo con al menos cuatro (04) horas
de anticipación.

b) El ASEGURADO está obligado a some-
terse a cualquier tipo de examen que le
sea exigido por el Odontólogo para reali-
zar los tratamientos amparados.

c) EL ASEGURADO está obligado a entre-
gar todos las facturas requeridas por
SIGMA DENTAL en caso de que proceda
el reembolso de los gastos incurridos por
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la atención de la Emergencia Odontoló-
gica y a someterse a las evaluaciones ne-
cesarias que el mismo estime, para pro-
ceder al reembolso de “gastos razona-
bles” a los cuales se hace referencia en
la CONDICIÓN 7 - USO DEL SERVICIO
del presente Anexo.

CONDICIÓN 9
EXONERACIÓN DE
RESPONSABILIDAD
EL ASEGURADOR se exime en su responsa-
bilidad en cuanto al diagnóstico y posterior
tratamiento realizado a EL ASEGURADO, así
como por cualquier negligencia por parte del
Odontólogo o Centro odontológico, quedan-
do éstos subrogados en su responsabilidad
frente a EL ASEGURADO.

CONDICIÓN 10
PLAZO PARA QUEJAS
Cualquier observación o queja con relación
a los servicios prestados deberá ser realiza-
da por escrito y dentro de un plazo no mayor
de diez (10) días, después de haberse reci-
bido el servicio o de la ocurrencia de la causa
que origina dicha reclamación a SIGMA DEN-
TAL, con copia a SIGMA DENTAL.

CONDICIÓN 11
PRIMA
Será la indicada en la carátula de la póliza y
deberá ser pagada bajo las mismas condi-
ciones que se establecen en las Condicio-
nes Generales de la póliza básica.

CONDICIÓN 12
TERMINACIÓN DE LOS
SERVICIOS ESTABLECIDOS
EN ESTE ANEXO
El presente anexo podrá ser revocado por
SIGMA DENTAL o por el(los) Asegurado(s),
en cualquier momento, ateniéndose a lo es-
tablecido en las Condiciones Generales de
la Póliza Básica.

Además de las causales de terminación es-
tablecidas en las Condiciones Generales de
la Póliza Básica, para el presente Anexo apli-
carán las siguientes, de manera automática:

1. Por la terminación del seguro.

2. Por el cambio de país de residencia del
(Los) Asegurado(s).

Todos los demás términos, condiciones y es-
tipulaciones de la póliza original y sus anexos
continúan vigentes y sin modificación alguna.






























































































































































































































































































































