PRODUCTO: SUCURSAL: ITAU CORPBANCA COLOMBIA S.A. Hoja 1 de 2
cop.
- DIRECCION DE NOTIFICACION
Liberty VIDA GRUPO %42 2
) ‘ ‘ CALLE 72 NRO 10 - 07
Seguros S.A.
TIPO DE OPERACION FECHA DE SOLICITUD LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION: (dd-mm-aaaa)
RENOVACION 01 ‘ 01 ‘ 2018 BOGOTA D.C. ‘ 15 ‘ 04 ‘ 2019
No. DE ORDEN No. MODIFICACION No. CERTIFICADO DE COBRO No POLIZA No COLECTIVO
1 999 1000901 15011304 ‘ 15
VIGENCIA
DESDE: (dd-mm-aaaa) 28 ‘ 09 ‘ 2018 HASTA:  (dd-mm-aaaa) 28 ‘ 09 ‘ 2019 ‘ DIAS PERIODO DE PAGO: ANUAL
HORA: 00:00 HORA: 00:00 35 | MONEDA: PESOS COLOMBIANOS
TOMADOR:  ITAU CORPBANCA COLOMBIA S.A. NIT/CC: 8909039370
DIRECCION:  CRA 7 N° 99-53 CIUDAD: BOGOTA D.C. TELEFONO: 6448000
\ ASEGURADOS Y BENEFICIARIOS
ASEGURADO:  GABRIEL TORRA ACEVEDO NiT/CC: 19328701
DIRECCION: CONJUNTO RESDI LA PERA CIUDAD: BUCARAMANGA TELEFONO: 3153329106
BENEFICIARIO: NIT/CC:
DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:
coD RIESGOS AMPARADOS DEDUCIBLES VALOR ASEGURADO PRIMA ANUAL
GC30 MUERTE POR CUALQUIER CAUSA 175,975,100 2,431,887
GC31 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMAN 175,975,100
GC32 INDEM ADICIONAL X MUERTE A 175,975,100
GC33 ENFERMEDADES GRAVES 87,987,551
GC59 ASIS VIAJE NACIONAL E INTE 1
GC61 INDEM X MUERTE ITP X ACC A 175,975,100
GC67 ASISTENCIA LEGAL 1
VALOR PRIMA NETA: 2,431,887
VALOR DESCUENTO/RECARGO COMERCIAL: 0
VALOR IVA: 0
TOTAL PRIMA ANUAL: 2,431,887
TOTAL PRIMA SEGUN VIGENCIA: 2,431,887
EL VALOR A PAGAR POR : RENOVACION ES LA SUMA DE: 2,431,887 PERIODICIDAD: ~ ANUAL
FECHA DE CONVENIO DE PAGO: 27/1212018 (dd-mm-aaaa)
OBSERVACIONES Y/O ESPECIFICACIONES TECNICAS DE LA POLIZA
FECHA DE SOLICITUD 01/01/2018 REF. CONV. DE PAGO CON FECHA DE INICIO CLIENTE STOCK CORPBANCA SUC 32
PLAN COD. ASESOR PROMOTOR
EXTRAP. SALUD TIENE ASG PRINC NO POLIZ ASG PRINC
PMTOR. AFFINITY TELEMERC (USC) VLR SALARIO
POLIZA ANTERIOR FECHA CONTINUID 28/09/2012 PR ID SERV PADR
CODIGO SERVICIO Uso ESTRATO
COD TP PR PADRE 169060525 PROP/ARREND REF EMISION
OBSERVACIONES Y/O ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL RIESGO
PLAN PLUS MODALIDAD MODULO A
MODULO B MODULO C MODULO D
MODULO E MODULO F
COASEGURO AGENTES / COMISIONES
CIA NOMBRE % PART. CLAVE NOMBRE DEL INTERMEDIARIO % PART.
3204 ITAU CORREDOR DE SEGUROS COLOMBIA 100
BENEFICIARIOS
NOMBRE BENEFICIARIO  PARENTESCO PARTICIPACION NOMBRE ASEGURADO DOCUMENTO

‘GABRIEL RICARDO TORRA

HIJO(A)

DIEGO TORRA

HIJO(A)

50

50

A. VIGENCIA DEL SEGURO: EI presente seguro inicia su vigencia a partir de las 00:00 horas del dia siguiente a la fecha de solicitud de esta solicitud - certificado
y estara vigente hasta las 00:00 horas del mismo dia del periodo de pago.
El seguro se renovara automaticamente por periodos iguales al inicialmente contratado, siempre y cuando se efectue el pago de la prima en cada uno de los periodos
sucesivos, hasta el aniversario mas proximo a cumplir la edad maxima de permanencia definida.
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leel’ty VIDA GRUPO 242 2
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COUNrOs M A
8 TiPO DE OPERACION FECHA DE SOLICITUD LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION: (dd-mm-acaa)
RENOVACION 01 ‘ 01 ‘ 2018 BOGOTA D.C. ‘ 15 ‘ 04 ‘ 2019
No. DE ORDEN No. MODIFICACION No. CERTIFICADO DE COBRO No POLIZA No COLECTIVO
1 999 1000901 15011304 15
VIGENCIA
DESDE: (mmasss) 28 | 09 | 2018 HASTA: (enmass) 25 | 09 | 2019 | DIAS | TRIOCODEPAGO: - ANCAL
HORA: 00:00 HORA: 00:00 365 MONEDA: PESOS COLOMBIANOS
TOMADOR:  ITAU CORPBANCA COLOMBIA S.A. NIT/CC: 8909039370
DIRECCION: ~ CRA 7 N° 99-53 CIUDAD: BOGOTA D.C. TELEFONO: 6448000

B. CONVENIO DE PAGO DE PRIMA: La primera prima de seguro debera ser pagada dentro del mes siguiente a la fecha de inicio de la vigencia. En caso de no pago de prima
el presente certificado individual terminara automaticamente. Para las primas subsiguientes tendra un mes para el pago de las mismas contadas a partir de la fecha

de vencimiento del periodo anterior.

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO.

C. CLAUSULA DE EXCLUSION: Se excluye cualquier accidente o enfermedad cuya causa sea preexistente al ingreso del asegurado a la poliza, es decir, aquellas que sean
diagnosticadas, tratadas, manifestadas o conocidas por el asegurado antes de la contratacion del seguro.

D. RETICENCIA: Liberty Seguros S.A. se reserva los derechos que puedan asistirle en caso que antes o despues del fallecimiento, declaracion de incapacidad

total y permanente del asegurado, se compruebe que esta declaracion no corresponde al verdadero estado de salud o actividad en el momento de aceptarse el seguro.
(Articulos 1058 y 1158 del Codigo del Comercio)

E. Los beneficiarios son de libre designacion y unicamnete de caracter gratuito.

AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO

A. SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA: Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo expresamente a Libery Seguros S.A., para verificar

y pedir ante cualquier medico o institucion hospitalaria la informacon que sea necesaria incluyendo la historia completa respectiva. Esta autorizacion comprende
igualmente la facultad para obtener copia certificada de mi historia clinica, aun despues de mi fallecimiento.

B. En cada anualidad Liberty Seguros S.A. incrementara los valores asegurados de acuerdo con el IPC del afio inmediatamente anterior.

C. Autorizo a Liberty Seguros S.A. para consultar base de datos de seguros de personas y las demas bases de datos que contengan informacion sobre mis antecedentes
comeciales y financieros. Igualmente, a reportarme a esta base de datos en caso necesario.

FIRMA INTERMEDIARIO FIRMA TOMADOR 6 ASEGURADO LIBERTY SEGUROS S.A
cc. c.c. NIT. 860.039.988-0
FIRMA AUTORIZADA
MUY
(P RTANT

Senor Asegurado: en caso de su retiro de la Entidad daremos continuidad de proteccion a su grupo familiar.
Favor informar a la mayor brevedad a su asesor 6 a LIBERTY SEGUROS al teléfono 2554365




Podliza de Seguro
de Vida Grupo
Liberty Empresarial

Apreciado Asegurad
Para su conocimiento, %
agradecemos leer en formas
detenida, la informaciéon 5
contenida en este clausulados

Gracias por su confianza.

INTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERI

NIT. 860.008.645-7
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Péliza de Seguro de Vida Grupo
Liberty Empresarial

Descripcién del Producto

EL PRESENTE SEGURO COLECTIVO DE VIDA ES UN CONTRATO TEMPORARIO POR UN ANO,
RENOVABLE ANUALMENTE, QUE CUBRE EL RIESGO DE FALLECIMIENTO DE LOS ASEGURADOS,
PRODUCIDO POR CUALQUIER CAUSA Y EN CUALQUIER LUGAR, SUJETO A LOS TERMINOS Y
CONDICIONES ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES PARTICULARES Y CONDICIONES GENERALES
DE POLIZA.

AMPAROS

1.
2.

3.

AMPARO BASICO DE MUERTE

AMPARO OPCIONAL DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE PARA EL ASEGURADO
PRINCIPAL

AMPARO OPCIONAL DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y
BENEFICIOS POR DESMEBRAMCION.

AMPARO OPCIONAL DE ENFERMEDADES GRAVES

AMPARO OPCIONAL DE RENTA POR 12 MESES PARA LIBRE DESTINACION EN CASO DE
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

AMPARO OPCIONAL DE RENTA POR 12 MESES PARA LIBRE DESTINACION EN CASO DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DEL ASEGURADO.

AMPARO OPCIONAL DE AUXILIO FUNERARIO.

AMPARO OPCIONAL DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION E INCAPACIDAD DOMICILIARIA

POST-HOSPITALARIA.
9. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION.

10. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
11. RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD DOMICILIARIA POST-HOSPITALARIA.
12. AMPARO OPCIONAL DE REPATRIACION EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO

PRINCIPAL

Condiciones Generales

CoNDICION PRIMERA

1.1 AMPARO BASICO DE MUERTE

LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A., QUE EN
ADELANTE SE DENOMINARA LIBERTY,
CON SUJECION A LOS VALORES
Y LIMITES ESTABLECIDOS EN LA
CARATULA, SE COMPROMETE A PAGAR LA
CORRESPONDIENTE SUMA ASEGURADA
AL FALLECIMIENTO DE CUALQUIERA DE
LAS PERSONAS AMPARADAS EN EL GRUPO
ASEGURADO BAJO LAS CONDICIONES
GENERALES Y PARTICULARES DE LA POLIZA.

SE INCLUYE LA MUERTE COMO
CONSECUENCIA DE SUICIDIO, LA CUAL
TENDRA COBERTURA A PARTIR DE LA
TERMINACION DEL PRIMER ANO DE
VIGENCIA.

':\.\A{« Liber
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CONDICION SEGUNDA

EXCLUSIONES GENERALES
Y LIMITACIONES DEL AMPARO
BASICO DE MUERTE

2. EXCLUSIONES
2.1 AMPARO BASICO DE MUERTE

EL PRESENTE SEGURO NO CUBRE LESION O
PERDIDA ALGUNA, INCLUYENDO LA DE LA
VIDA, CUANDO SE ORIGINE POR ALGUNA DE
LAS SIGUIENTES CAUSAS:

A. ENFERMEDAD DIAGNOSTICADA O
MANIFIESTA CON ANTERIORIDAD AL
INGRESO DEL ASEGURADO A LA POLIZA.

B. ACCIDENTE PREEXISTENTE AL INGRESO
DEL ASEGURADO A LA POLIZA.

C. FALLECIMIENTO OCASIONADO EN EL
EJERCICIO DE ACTIVIDADES ILICITAS
DEL ASEGURADO.
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D. FALLECIMIENTO, U HOSPITALIZACION
SUFRIDA POR PERSONAS QUE
DESARROLLEN LAS SIGUIENTES
ACTIVIDADES:

« MIEMBROS ACTIVOS DE LAS
FUERZAS MILITARES Y DE POLICIA.

+  DIGNATARIOS DE LA RAMA JUDICIAL

+  PRESTAMISTAS

+ PERSONAS QUE REPRESENTEN
RIESGO POLITICO (CONCEJALES,
DIPUTADOS, CONGRESISTAS,
MAGISTRADOS, ETC.)

+  PERSONAL DE SEGURIDAD PRIVADA
(ESCOLTAS, ETC.)

+  AUTORIDADES CIVILES Y MILITARES
VINCULADAS A ORGANISMOS DE
SEGURIDAD DEL ESTADO, FISCALIA,
PROCURADURIA, DAS, ETC.

« ABOGADOS PENALISTAS Y/O
CRIMINALISTAS.

. COMERCIANTES DE JOYAS Y
METALES PRECIOSOS.

+  PILOTOS DE FUMIGACIONY PILOTOS
Y MIEMBROS DE LA TRIPULACION
DE AEROLINEAS PRIVADAS, O
QUE NO REALICEN VUELOS CON
TRAYECTO REGULAR COMERCIAL.

+  PERIODISTAS

CoNDICION TERCERA

3.DEDUCCIONES, AGOTAMIENTOS
O REDUCCCIONES DE LOS VALORES
ASEGURADOS DEL AMPARO BASICO
DE MUERTE

3.1 INDEMNIZACION POR EL AMPARO DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
ES DEDUCIBLE A LOS AMPAROS DE BASICO
DE MUERTE Y DE AUXILIO FUNERARIO,
Y POR LO TANTO, UNA VEZ PAGADA LA
INDEMNIZACION POR DICHA INCAPACIDAD,
LA POLIZA TERMINA PARA EL ASEGURADO
INCAPACITADO.

3.1.2 INDEMNIZACION POR ENFERMEDAD
GRAVE ES DEDUCIBLE AL AMPARO BASICO
DEMUERTE; POR LO TANTO, UNA VEZ PAGADA
LA INDEMNIZACION BAJO EL PRESENTE
AMPARO, DICHO PAGO SERA DEDUCIDO
DEL QUE PUEDA CORRESPONDER POR EL
AMPARO DE MUERTE.

ConpicioN CUARTA

4. EDADES DE INGRESO Y
PERMANENCIA DEL AMPARO
BASICO DE MUERTE
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Liberty
X y_
[ Seguros de Vida S.A.

Ingreso
Cobertura Permanencia
Minima | Méxima
Amparo 16
Basico de - 65 afnos 70 afos
afos
Muerte
Ingreso
Cobertura Permanencia
Minima | Méaxima
Hij 12 . _
tosy - 28 anos 30 afos
Hermanos afnos

CoNDICION QUINTA
5. VIGENCIA DE LA POLIZA

La vigencia de esta pdliza es anual. La renovacion
de la misma se sujetara a lo previsto en la
condicion décima primera “TERMINACION DEL
SEGURO” de estas condiciones generales.

No obstante la vigencia establecida en la
caratula de péliza, la misma podré terminarse
con anterioridad a la fecha establecida, de
acuerdo con las condiciones novena “PAGO
DE PRIMAS" y decima primera “REVOCACION
DEL CONTRATO" de las presentes condiciones
generales.

CONDICION SEXTA
6. MODALIDADES

Esta podliza tiene las siguientes modalidades de
seguro:

6.1. Contributiva: Cuando la totalidad o
parte de la prima sea sufragada por los
integrantes del grupo asegurado.

6.2. No Contributiva: Cuando la totalidad de

la prima sea sufragada por el Tomador del

seguro.

CONDICION SEPTIMA

7. AVISO DE MODIFICACIONES Y
ACEPTACION DE AMPAROS

El Tomador debera dar aviso de cualquier
modificacion de su objeto social, o de cualquier
cambio que registre el grupo asegurado en
razén de ingresos o retiros de personas, o
modificaciones de valores asegurados, silo desea
en los formularios que se suministren para tal fin.
LIBERTY se reserva el derecho de aceptar o no
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solicitudes o inclusion de amparos, y de exigir
los exdmenes o informes de asegurabilidad que
estime necesarios. El amparo solo operara desde
cuando LIBERTY dé su aceptaciéon por escrito,
para lo cual ésta tendra un plazo de treinta
(30) dias calendario, vencido el cual, sin que se
haya pronunciado, se entendera no aceptada la
solicitud.

El Grupo Familiar Asegurado no podré modificarse
durante el transcurso de una vigencia anual. Sélo
se consideraran dos (2) situaciones para incluir un
nuevo asegurado al Grupo Familiar inicialmente
definido, y se requerira la previa aceptacion de
LIBERTY:

1)  Cuando cambie el estado civil del Asegurado
Principal, o en aquel caso en que este
acredite la existencia de unién marital de
hecho, siempre y cuando se reporte dentro
de los treinta (30) dias siguientes a la fecha
del cambio.

2) Cuando el hijo que se desea asegurar
cumpla la edad minima requerida para
ingresar a la péliza (12 anos).

Conbicion OcTava
8. VALORES ASEGURADOS

El valor asegurado es aquel establecido en la
caratula de la pdliza. Este valor asegurado se
incrementara al inicio de cada afo de vigencia
de la péliza en un 10%.

El valor del seguro sera el acordado y aceptado
expresamente por LIBERTY en la Pdliza, sus
amparos o renovaciones.

ConpbicioN NovENA
9. PAGO DE PRIMAS

LIBERTY otorgara un plazo de treinta (30) dias
comunes contados a partir de la fecha de inicio
de vigencia para el pago de las primas. Vencido el
plazo, el no pago de las primas correspondientes
producira la terminacion del contrato, causando
los efectos previstos por la ley.

En el caso de fraccionamiento de la prima,
LIBERTY concede un plazo de gracia de treinta
dias (30) calendario. Durante dicho plazo el
seguro se considerara en vigor y por consiguiente,
si ocurre algun siniestro, LIBERTY tendra
la obligacion de pagar el valor asegurado
correspondiente, previa deduccidn de las primas
o fracciones causadas y pendientes de pago por
parte del tomador, hasta completar la anualidad
respectiva.

22/11/2013-1418-P-34-SGEP-03

"\.\%‘1« Liberty

[}~ Seguros de vida S.A.

La prima
debera pagarse completa segun lo pactado en la
caratula de la péliza, sus anexos, o certificados.

Conbicion DeEciva

10. FRACCIONAMIENTO DE PRIMAS
EN POLIZAS DE VIGENCIA ANUAL

Las primas son anuales, pero pueden ser pagadas
en fracciones semestrales, trimestrales, o
mensuales, mediante la aplicacion de los recargos
correspondientes.

Lo anterior, de acuerdo con lo previsto en la
caratula de la pdliza.

Conbicion DEciva PRIMERA
11. REVOCACION DEL CONTRATO

El contrato de seguro, exceptuando lo relacionado
con las coberturas de vida podra ser revocado
unilateralmente por LIBERTY, mediante noticia
escrita al asegurado, enviada a su udltima
direccion conocida, con no menos de diez (10)
dias de antelacién, contados a partir de la
fecha del envio; por el asegurado en cualquier
momento, mediante aviso escrito a LIBERTY.

En el primer caso, la revocacion da derecho al
asegurado a recuperar la prima no devengada, es
decir, la que corresponde al lapso comprendido
entre la fecha en que comienza a surtir efectos
la revocacién y la de vencimiento del contrato.
La devolucion se computara de igual modo, si
la revocacion resulta del mutuo acuerdo de las
partes.

En el segundo caso, el importe de la prima
devengada y el de la devoluciéon se calcularéan
tomando en cuenta la tarifa de seguros a corto
plazo.

PARAGRAFO: Ser4 un pago de lo no debido,
el pago que se efectle por concepto de primas
para un periodo posterior a la fecha en que opera
la revocacion de la pdliza, razén por la cual la
unica obligacion de LIBERTY sera la devolucion
de dichos montos.

ConbicioN DEciMA SEGUNDA

12. DECLARACION INEXACTA O
RETICENTE

El TOMADOR y los asegurados individualmente
considerados, estan obligados a declarar
sinceramente los hechos o circunstancias
que determinan el estado del riesgo segun el
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cuestionario que les sea propuesto por LIBERTY.
La reticencia o la inexactitud sobre hechos o
circunstancias que, conocidos por LIBERTY
la hubieren retraido de celebrar el contrato, o
inducido a estipular condiciones méas onerosas,
producen la nulidad relativa del mismo.

Si la declaraciéon no se hace con sujecion a un
cuestionario determinado, la reticencia o la
inexactitud producen igual efecto si el TOMADOR
ha encubierto por culpa hechos o circunstancias
que impliquen agravacion objetiva del estado
del riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de
error inculpable del TOMADOR, el contrato no
sera nulo pero LIBERTY sélo estara obligada, en
caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la
prestacion asegurada, equivalente al que la tarifa
o la prima estipulada en el contrato representen
respecto de la tarifa o la prima adecuada al
verdadero estado del riesgo.

Si la reticencia o inexactitud provienen del
asegurado, se aplicaran las mismas sanciones
respecto de su seguro individual (articulo 1158,
Coédigo de Comercio).

Aunque LIBERTY prescinda del examen médico,
el asegurado no podré considerarse exento de
las obligaciones a que se refiere el articulo 1058
del Cédigo de Comercio, ni de las sanciones a las
que su infraccion dé lugar.

LIBERTY se reserva el derecho a solicitar la
informaciéon médica requerida del asegurado con
el fin de verificar las declaraciones presentadas.

ConbicioN DEciMo TERCERA
13. TERMINACION DEL SEGURO

El Seguro de cualquiera de las personas
amparadas por la presente Péliza, termina por
las siguientes causas:

a) A la terminacion de la vigencia del Seguro,
si éste no se renueva.

b)  Cuando se revoque por escrito el contrato
de Seguro, segln lo previsto en la
condicion decima segunda de las presentes
condiciones generales.

c) Por el no pago de la prima, vencido el
periodo de gracia.

d) Cuando al momento de la renovacion del
seguro, el grupo de asegurados principales
sea inferior a veinte (20) personas.

e) Cuando el asegurado principal deje de
pertenecer al grupo asegurable.

22/11/2013-1418-P-34-SGEP-03

f)  Cuando LIBERTY pague la indemnizacién
por el amparo de incapacidad total y
permanente.

g) Alvencimiento de la anualidad méas préximo
a la fecha en que el asegurado cumpla la
edad de permanencia estipulada.

h)  En todos los deméas casos establecidos en
las presentes condiciones generales.

Conpbicion DeEcivo CUARTA
14. RENOVACION

La presente Péliza es de renovacioén a voluntad
de las partes contratantes.

Conbicion DEciMo QUINTA

15. REQUISITOS DE
ASEGURABILIDAD

Todo solicitante de seguro debe cumplir con los
requisitos de asegurabilidad que senale LIBERTY
segun los pardmetros técnicos establecidos.

Conbicion DEciMo SEXTA
16. BENEFICIARIOS

a) Paralos Amparos de Muerte, Renta para Libre
Destinacion en caso de Fallecimiento y Auxilio
Funerario: Todos los asegurados podran
designar libremente sus beneficiarios; en
caso de no hacerlo o quedar la designacion sin
efecto por cualquier causa, los beneficiarios
seran los de ley. El asegurado puede en
cualquier tiempo cambiar los beneficiarios
mediante solicitud escrita a LIBERTY.
La solicitud del cambio no requiere el
consentimiento del beneficiario anterior,
salvo en los casos de beneficiarios a titulo
oneroso.

b) Para los Amparos de Incapacidad Total y
Permanente, Desmembracion Accidental,
Renta para Libre Destinaciéon en caso
de Incapacidad Total y Permanente,
Enfermedades Graves y Renta Diaria
por Hospitalizacién: Es la misma persona
asegurada quien adquiere el derecho a ser
beneficiario de estos amparos.

Conbicion DEcivo SEPTIMA
17. CONVERTIBILIDAD

Los asegurados menores de 60 anos de edad
que se desvinculen del grupo asegurado
podran solicitar aseguramiento en un plan
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de vida individual temporal a un ano y hasta
los 80 afos, sin requisitos de asegurabilidad
por el amparo basico de vida, por el mismo
valor asegurado, crecimiento alcanzado y
condiciones de aseguramiento al momento de
la desvinculacién, siempre y cuando se haya
solicitado la convertibilidad dentro de los treinta
dias anteriores a la desvinculacién de la péliza de
seguro de Vida Grupo.

Los asegurados menores de 70 afos que se
separen del grupo asegurado después de
permanecer en él por lo menos durante un afo
continuo, tendran derecho a ser asegurados sin
requisitos médicos o de asegurabilidad, hasta por
una suma igual a la que tengan bajo la Péliza de
Seguro de Vida Grupo, sin amparos opcionales
y bajo la misma calificaciéon de aseguramiento
del riesgo, en un plan de Vida Entera de Vida
Individual, esta solicitud debe realizarse dentro de
los treinta (30) dias anteriores a la desvinculacion
de la podliza de seguro de Vida Grupo.

Conbicion DeEcimo OcTava
18. AVISO DE SINIESTROS

El tomador, el asegurado o los beneficiarios
deberan dar aviso a LIBERTY de toda lesion,
pérdida o muerte que pueda dar origen a una
reclamacion comprendida en los términos que
se establecen de esta poliza, dentro de los diez
(10) dias siguientes a la fecha en que se hayan
conocido o debido conocer los hechos que dan
lugar a la reclamacion.

Conbicion DEciva NovENA
19. MODIFICACIONES

Si durante la vigencia de este seguro se
presentan modificaciones a las condiciones
generales legalmente establecidas para la
Péliza, que representen un beneficio en favor del
asegurado, tales modificaciones se consideraran
automaticamente incorporadas a la Péliza.

ConbIcioN VIGESIMA
20. NOTIFICACIONES

Cualquier declaracion que deban hacerse las
partes para la ejecucion de las estipulaciones
anteriores, debera consignarse por escrito
y sera prueba suficiente de la notificacion,
la constancia del envio del aviso escrito por
correo recomendado o certificado dirigido a la
ultima direccién registrada por las partes. Se
exceptua de lo anterior el aviso del siniestro, de
conformidad con el articulo 1075 del Cédigo del

v 1
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Comercio.

ConNDICION VIGESIMA PRIMERA
21. PRESCRIPCION

La prescripcion de las acciones derivadas de la
presente Pdliza se regira de conformidad con
los términos consagrados en el articulo 1081 del
Coédigo de Comercio.

CONDICION VIGESIMA SEGUNDA
22, DOMICILIO

Sin perjuicio de las disposiciones procesales,
para los efectos relacionados con el presente
contrato, se fija como domicilio de las partes la
ciudad mencionada en la caratula de la Péliza
como lugar de expedicion.

ConNDICION VIGESIMO TERCERA
23. NORMAS REGULADORAS

Lo no previsto en las condiciones generales
o particulares se regira por las disposiciones
contempladas en el Codigo del Comercio.

ConDICION VIGESIMO CUARTA
DEFINICIONES

24.1 TOMADOR

Es la persona juridica que obrando por cuenta
ajena traslada los riesgos para asegurar un
numero determinado de personas y que es
responsable del pago de las primas.

24.2 GRUPO ASEGURABLE

Es aquel que esté conformado por personas
naturales, vinculadas bajo una misma personeria
juridica, en virtud de una situacién legal o
reglamentaria, o que tengan con una tercera
persona (tomador) relaciones estables de la
misma naturaleza, cuyo vinculo no tenga relacion
con el proposito de contratar el seguro de vida.

Este grupo, cualquiera que sea la modalidad
de seguro contratado, no podra ser menor a 20
personas.

Son asegurables también en esta pdliza los
integrantes del grupo familiar del Asegurado
Principal, de acuerdo con las condiciones
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generales y particulares de la presente pdliza.
24.3 ASEGURADO PRINCIPAL

Es la persona natural, miembro del grupo
asegurable, cuya integridad corporal se
asegura conforme a las condiciones generales y
particulares de la presente pdliza.

En los casos en que el Asegurado Principal tiene
contrato de trabajo con el Tomador de la pdliza,
y este contrato termine por cualquier causa, el
Asegurado Principal y su Grupo Familiar perderan
la calidad de Asegurados en la péliza de forma
automatica, sin necesidad de notificacion alguna.

24.4 GRUPO FAMILIAR ASEGURADO

Lo componen las personas aseguradas, que
reunan las condiciones de estado de salud, edad
y parentesco con el Asegurado Principal, y que
estén expresamente designadas en cada Solicitud
Certificado.

Composicion del Grupo Familiar Asegurado
* Asegurado Principal

¢ Cobnyuge o compaiero (a) permanente
* Hijos

¢ Hermanos

¢ Padres

24.5ACCIDENTE

Se entiende por accidente todo suceso externo,
violento, imprevisto, repentino e independiente
de la voluntad del asegurado, que cause lesiones
o muerte.

ConpIcION VIGESIMO QUINTA

25 PROCEDIMIENTO EN CASO
DE SINIESTRO

PARA EL AMPARO BASICO DE MUERTE

LIBERTY pagara la indemnizaciéon a que esté
obligada dentro del mes siguiente a la fecha
en que se acredite la ocurrencia del siniestro
en los términos del articulo 1077 del Cédigo
de Comercio, mediante la presentacion de
documentos tales como:

En caso de Muerte Natural:

* Registro civil de defuncién, si es el caso
* Registro civil de nacimiento del Asegurado o
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fotocopia de la cédula de ciudadania

* Historia Clinica de los Médicos o instituciones
hospitalarias que atendieron al Asegurado, si
es el caso

* Los documentos que legalmente sean
necesarios para acreditar la calidad de
beneficiario

En caso de Muerte Accidental o Violenta:
Adicional a los documentos anteriores:

¢ Acta de levantamiento de cadaver
¢ Certificado de Necropsia
¢ Certificado de Fiscalia

CoNDICION VIGESIMO SEXTA

AMPAROS OPCIONALES
ADICIONALES

ESTA POLIZA ADEMAS, INCLUYE LOS
SIGUIENTES AMPAROS OPCIONALES,
CUANDO ASI SE INDIQUE EN EL CUADRO DE
AMPAROS DE LA CARATURALA DE LA MISMA:

1. AMPARO OPCIONAL DE INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE PARA EL
ASEGURADO PRINCIPAL.

2. AMPARO OPCIONAL DE INDEMNIZACION
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y
BENEFICIOS POR DESMEBRAMCION.

3. AMPARO OPCIONAL DE ENFERMEDADES
GRAVES:

INFARTO DE MIOCARDIO
CANCER

ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR
INSUFICIENCIA RENAL
ESCLEROSIS MULTIPLE
HEMIPLEJIA O PARAPLEJIA
CIRUGIA DE ARTERIAS CORONARIAS
(BY-PASS)

H. CIRUGIA PARA UNA ENFERMEDAD
DE LA AORTA

REEMPLAZO DE LA VALVULA DEL
CORAZON

J. TRANSPLANTE DE ORGANOS

omMmuowmp

EL VALOR ASEGURADO SERA EL 60% DEL
VALOR CONTRATADO EN EL AMPARO
DE MUERTE DE ESTA POLIZA, Y BAJO
NINGUNA CIRCUNSTANCIA LIBERTY
PAGARA UNA INDEMNIZACION SUPERIOR
A DICHO VALOR.

4. AMPARO OPCIONAL DE RENTA POR
12 MESES PARA LIBRE DESTINACION
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EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADO.

5. AMPARO OPCIONAL DE RENTA POR
12 MESES PARA LIBRE DESTINACION
EN CASO DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE DEL ASEGURADO.

6. AMPARO OPCIONAL DE AUXILIO
FUNERARIO.

7. AMPARO OPCIONAL DE RENTA DIARIA
POR HOSPITALIZACION E INCAPACIDAD
DOMICILIARIA POST-HOSPITALARIA.

8. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION.
9. RENTADIARIA POR HOSPITALIZACION EN
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

10. RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
DOMICILIARIA POST-HOSPITALARIA.

11. AMPARO OPCIONAL DE REPATRIACION
EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADO PRINCIPAL

COoNDICION VIGESIMA SEPTIMA

27. DEFINICION DE LOS AMPAROS
OPCIONALES

27.1 AMPARO OPCIONAL DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
PARA EL ASEGURADO PRINCIPAL

PARA TODOS LOS EFECTOS DEL PRESENTE
AMPARO OPCIONAL SE ENTIENDE POR
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, LA
SUFRIDA POR EL ASEGURADO MENOR
DE SETENTA (70) ANOS DE EDAD, O
CUALQUIERA OTRA EDAD EXPRESADA EN
LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA
POLIZA PARA ESTE AMPARO OPCIONAL, QUE
HAYA SIDO ESTRUCTURADAY SE MANIFIESTE
ESTANDO ASEGURADO BAJO EL PRESENTE
AMPARO Y POR CAUSA NO EXCLUIDA,
QUE PRODUZCA LESIONES ORGANICAS
O ALTERACIONES FUNCIONALES QUE DE
POR VIDA IMPIDAN A LA PERSONA EJERCER
SU OCUPACION HABITUAL O CUALQUIER
OTRA ACTIVIDAD QUE ESTE DE ACUERDO
CON SUS CONOCIMIENTOS, FORMACION O
EXPERIENCIA.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA
DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, SE
CONSIDERA COMO TAL:

a) LA PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE
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DE LA VISION EN AMBOS 0JOS NO
PREEXISTENTE. )

b) LA AMPUTACION TRAUMATICA O
QUIRURGICA DE AMBAS MANOS, ANIVEL
DE LA ARTICULACION RADIOCARPIANA
O POR ENCIMA DE ELLA. )

¢) LA AMPUTACION TRAUMATICA O
QUIRURGICA DE AMBOS PIES, A NIVEL
DE LA ARTICULACION TIBIOTARSIANA O
POR ENCIMA DE ELLA. )

d) LA AMPUTACION TRAUMATICA O
QUIRURGICA DE TODA UNA MANO
Y DE TODO UN PIE, A NIVEL DE LAS
ARTICULACIONES TIBIOTARSIANA POR
ENCIMA DE ELLA, SIEMPRE Y CUANDO
LA PERDIDA DE LA MANO Y DEL PIE
OCURRAN DENTRO DE LA VIGENCIA DE
LA POLIZA

SE ENTIENDE COMO FECHA DEL SINIESTRO
LA FECHA EN QUE DE ACUERDO CON
EL DICTAMEN DE LA CALIFICACION
EJECUTARIADO SE HAYA ESTRUCTURADO
LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE Y
EN LA CUAL, COMO CONSECUENCIA DEL
DETERIORO EN SU SALUD, EL ASEGURADO
SE VEA OBLIGADO A SUSPENDER, EN FORMA
DEFINITIVA, SU ACTIVIDAD HABITUAL O
CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD QUE ESTE
DE ACUERDO CON SUS CONOCIMIENTOS,
FORMACION O EXPERIENCIA.

PARA LA OPERANCIA DE LA COBERTURA
SE REQUIERE QUE LA INCAPACIDAD
LABORAL DEL ASEGURADO SEA MAYOR O
IGUAL AL 60% SIN PERJUICIO DE QUE SE
PACTE UN PORCENTAJE DIFERENTE EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA.

EL PORCENTAJE QUE SE TENDRA EN
CUENTA DE PERDIDA DE CAPACIDAD
LABORAL ES AQUEL CERTIFICADO POR
LOS ENTES AUTORIZADOS EN EL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL VIGENTE
AL MOMENTO DE LA PRESENTACION DE
LA RESPECTIVA RECLAMACION; POR EL
FONDO DE PENSIONES, ARL, LA JUNTA
REGIONAL O NACIONAL DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ O LOS MEDICOS LABORES
DE LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. SIN
QUE SEA POSIBLE LA APLICACION DE LOS
MANUALES DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
APLICABLES A LOS REGIMENES ESPECIALES
O EXCEPTUADOS DE LA LEY 100 DE 1993.
O LEYES COMPLEMENTARIAS O QUE LA
SOSTITUYAN.

EN CASO DE EXISTIR DISCREPANCIA O
INCONSISTENCIA LIBERTY SEGUROS DE VIDA
S.A. SOLICITARA CALIFICACION A LA JUNTA
REGIONAL O NACIONAL DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ.
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LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
SERA LA CORRESPONDIENTE A LAS
ENFERMEDADES O ACCIDENTES OCURRIDOS
DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA;
ASi COMO LAS CONSECUENCIAS DEBEN
HABER OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA.

PARAGRAFO: LA INDEMNIZACION POR
EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL
Y PERMANENTE ES DEDUCIBLE A LOS
AMPAROS DE BASICO DE MUERTE, AUXILIO
FUNERARIO, INDEMNIZACION ADICIONAL
POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS
POR DESMEMBRACION, ENFERMEDADES
GRAVES Y POR LO TANTO, UNA VEZ
PAGADA LA INDEMNIZACION POR DICHA
INCAPACIDAD, LA POLIZA TERMINA PARA EL
ASEGURADO INCAPACITADO.

27.2 AMPARO OPCIONAL DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
PARA LOS INTEGRANTES DEL GRUPO
FAMILIAR DEL ASEGURADO PRINCIPAL

PARA TODOS LOS EFECTOS DEL PRESENTE
AMPARO OPCIONAL SE ENTIENDE POR
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE LA
SUFRIDA POR EL ASEGURADO MENOR
DE SETENTA (70) ANOS DE EDAD, O
CUALQUIERA OTRA EDAD EXPRESADA EN
LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA
POLIZA PARA ESTE AMPARO OPCIONAL,
QUE HAYA SIDO ESTRUCTURADA ESTANDO
DICHO ASEGURADO CON COBERTURA BAJO
EL PRESENTE AMPARO Y SIEMPRE QUE NO
CONCURRA UNA DE LAS EXCLUSIONES
ADELANTE SENALADAS.

PARA LA OPERANCIA DE ESTA COBERTURA
SE REQUIERE QUE LAS LESIONES ORGANICAS
O ALTERACIONES FUNCIONALES SUFRIDAS
POR EL ASEGURADO PRODUZCAN UNA
PERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL IGUAL
O SUPERIOR AL 60%, SIN PERJUICIO DE QUE
SE PACTE UN PORCENTAJE DIFERENTE EN
LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA
POLIZA.

EL PORCENTAJE QUE SE TENDRA EN
CUENTA DE PERDIDA DE CAPACIDAD
LABORAL ES AQUEL CERTIFICADO POR
LOS ENTES AUTORIZADOS EN EL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL VIGENTE
AL MOMENTO DE LA PRESENTACION DE
LA RESPECTIVA RECLAMACION; POR EL
FONDO DE PENSIONES, ARL, LA JUNTA
REGIONAL O NACIONAL DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ O LOS MEDICOS LABORES
DE LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. SIN
QUE SEA POSIBLE LA APLICACION DE LOS
MANUALES DE CALIFICACION DE INVALIDEZ
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APLICABLES A LOS REGIMENES ESPECIALES
O EXCEPTUADOS DE LA LEY 100 DE 1993.
O LEYES COMPLEMENTARIAS O QUE LA
SOSTITUYAN.

EN CASO DE EXISTIR DISCREPANCIA O
INCONSISTENCIA LIBERTY SEGUROS DE VIDA
S.A. SOLICITARA CALIFICACION A LA JUNTA
REGIONAL O NACIONAL DE CALIFICACION
DE INVALIDEZ.

LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
SERA LA CORRESPONDIENTE A LAS
ENFERMEDADES O ACCIDENTES OCURRIDOS
DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA;
ASi COMO LAS CONSECUENCIAS DEBEN
HABER OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA
DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, SE
CONSIDERA COMO TAL:

A. LA PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE
DE LA VISION EN AMBOS 0JOS NO
PREEXISTENTE.

B. LA AMPUTACION TRAUMATICA O
QUIRURGICA DE AMBAS MANOS, A NIVEL
DE LA ARTICULACION RADIOCARPIANA O
POR ENCIMA DE ELLA.

C. LA AMPUTACION TRAUMATICA O
QUIRURGICA DE AMBOS PIES, A NIVEL
DE LA ARTICULACION TIBIOTARSIANA O
POR ENCIMA DE ELLA.

D. LA AMPUTACION TRAUMATICA O
QUIRURGICA DE TODA UNA MANO
Y DE TODO UN PIE, A NIVEL DE LAS
ARTICULACIONES TIBIOTARSIANA O POR
ENCIMA DE ELLA, SIEMPRE Y CUANDO
LA PERDIDA DE LA MANO Y DEL PIE
OCURRAN DENTRO DE LA VIGENCIA DE
LA POLIZA

SE ENTIENDE COMO FECHA DEL SINIESTRO
LA FECHA EN QUE DE ACUERDO CON EL
DICTAMEN DE CALIFICACION EJECUTORIADO
SE HAYA ESTRUCTURADO LA PERDIDA DE
CAPACIDAD LABORAL DEFINIDA.

PARAGRAFO: LA INDEMNIZACION POR
EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE ES DEDUCIBLE DE LOS
AMPAROS DE BASICO DE MUERTE,
AMPARO OPCIONAL DE INDEMNIZACION
POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS
POR DESMEMBRACION Y ENFERMEDADES
GRAVES, Y POR LO TANTO, UNA VEZ
PAGADA LA INDEMNIZACION POR DICHA
INCAPACIDAD, LA POLIZA TERMINA PARA EL
ASEGURADO INCAPACITADO.
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EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA
DEL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL
Y PERMANENTE

Ingreso
Cobertura Permanencia
Minima | Maxima
Incapacidad
total y 16 anos | 65 anos 70 afios
Permaente
Ingreso
Cobertura Permanencia
Minima | Maxima
Hijos y 12 aflos | 28 anos 30 anos
Hermanos

27.3 AMPARO OPCIONAL DE
INDEMNIZACION ADICIONAL POR
MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS
POR DESMEMBRACION

SI A CONSECUENCIA DIRECTAY EXCLUSIVA
DE UN ACCIDENTE CUBIERTO POR LA
PRESENTE POLIZA, EL ASEGURADO SUFRE
CUALQUIERA DE LAS PERDIDAS SENALADAS
EN LA TABLA DE INDEMNIZACIONES QUE
SE RELACIONA A CONTINUACION, LIBERTY
PAGARA AL BENEFICIARIO O BENEFICIARIOS
DICHAS CANTIDADES, SIN EXCEDER EN
NINGUN CASO EL VALOR TOTAL DE LA
SUMA ASEGURADA CORRESPONDIENTE A
ESTE AMPARO, SIEMPRE Y CUANDO DICHAS
PERDIDAS SE MANIFIESTEN DENTRO DE LOS
(90) DIAS SIGUIENTES AL DE LA OCURRENCIA
DEL ACCIDENTE.

EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL SE
PAGARA A LOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS
EL VALOR ASEGURADO CONTRATADO EN
ESTE AMPARO.

ESCALA DE INDEMNIZACIONES
SOBRE LA SUMA ASEGURADA POR
DESMEMBRACION

1. Por inhabilitacion o pérdida de ambas manos
0 amMbOS PIES....eurreriiiriirrie e
100%

2. Por inhabilitacion o pérdida de una mano y un
P it 100%

3. Por pérdida total e irrecuperable de la vision
de ambos 0jOS......ccoiviiiiiiiiniiinees 100%

4. Porinhabilitacion o pérdida de una mano o un
pie, junto con la pérdida total e irrecuperable
de la vision por un 0jo........cceeruenen. 100%

5. Por pérdida total y definitiva del habla........
100%
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6. Por pérdida total de la audicion, irreparable
por medios artificiales .........c...cccuuens 100%

Pl ittt 50%
9. Por pérdida total de la visién en un ojo 50%
10. Fractura no consolidada de una mano

(seudoartrosis total) ........c.ccovriiiniinnns 45%
11. Anquilosis de la cadera en posiciéon no
funcional .......ccceeeiiiinie e 40%
12. Fractura no consolidada de un muslo
(seudoartrosis total) ..........cceeevererernene 35%

13. Fractura no consolidada de una rétula
(seudoartrosis total) ........cccocevrieenrnns 30%

14. Anquilosis de la rodilla en posiciéon no
funcional ....cccciiiii s 30%

15. Anquilosis del hombro en posicion no
funcional ......cccceeiiiiiiiiii s 30%

16. Anquilosis del codo en posicion no funcional

17. Por pérdida del dedo pulgar de la mano
derecha, que comprende las dos falanges...
25%

18. Anquilosis de la cadera en posicion

funcional ......ccccueiiiiiiiie e
20%

19. Fractura no consolidada de un pie
(seudoartrosis total) ........ccccceevriinenrnns 20%

20. Anquilosis del codo en posicion funcional ...
20%

21. Anquilosis de la muneca en posicién no
funcional .......cceeeiiiiiiiii s 20%

22. Anquilosis de la rodilla en posicion funcional
............................................................. 15%

23. Por pérdida del dedo pulgar de la mano
izquierda, que comprenda las dos falanges.

15%

24. Anquilosis del empeine (cuello del pie) en

posicion no funcional ... 15%
25. Acortamiento de un miembro inferior por lo
Menos en CiNCO CMLS ...ccevvvvieieiiiiieininnnns 15%
26. Anquilosis de la muiieca en posicién
funcional .......cccoeviiieiniiee e 15%
27. Por pérdida de cada uno de los dedos de la
mano excepto el pulgar........ccccoeecveennnnn 10%
28. Anquilosis del empeine en posicion
funcional ......cccovvieiiiiiiiiie s 8%
29. Acortamiento de un miembro inferior por lo
menos en tres cMts. .....ocvvveieiiieninnnnnenen 8%
30. Por pérdida del dedo grueso artejo del pie .
............................................................... 5%
31. Por pérdida de cada uno de los dedos del pie,
excepto el dedo grueso artejo ................ 3%

PARAGRAFO 1: LAS INDEMNIZACIONES
PAGADAS POR CONCEPTO DE LOS
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NUMERALES 17, 23,27, 30 Y 31 SE DEDUCIRAN
DE CUALQUIER PAGO QUE SE HICIERE
POSTERIORMENTE POR CONCEPTO DE LA
PERDIDA DE LA MANO O PIE RESPECTIVO.

PARAGRAFO 2: EN LOS CASOS DE PERDIDA
DE VARIOS MIEMBROS, ORGANOS O
FACULTADES DE LAS ENUMERADAS EN
LA LISTA ANTERIOR, PRODUCIDAS POR EL
MISMO ACCIDENTE, EL VALOR TOTAL DE
LA INDEMNIZACION SERA LA SUMA DE LOS
PORCENTAJES CORRESPONDIENTES A CADA
UNA, SIN EXCEDER DE LA SUMA ASEGURADA
EN ESTE AMPARO OPCIONAL.

PERDIDA

CONFORME SE EMPLEA AQUI, RESPECTO
A LOS ORGANOS O MIEMBROS QUE
SE MENCIONAN, Y PARA LOS EFECTOS
DEL PRESENTE AMPARO OPCIONAL, SE
ENTIENDE POR INHABILITACION LA PERDIDA
FUNCIONAL TOTAL Y DEFINITIVA DE UN
MIEMBRO, Y PERDIDA SIGNIFICA:

A) PERDIDA DE LAS MANOS: AMPUTACION
TRAUMATICA O QUIRURGICA A NIVEL DE
LA ARTICULACION RADIOCARPIANA.

B) PERDIDA DE LOS PIES: AMPUTACION
TRAUMATICA O QUIRURGICA A NIVEL DE
LA ARTICULACION TIBIOTARSIANA.

C) PERDIDA DE LOS OJOS: LA PERDIDA
TOTAL O IRREPARABLE DE LA VISION.

EDADES DEINGRESO Y PERMANENCIA DEL
AMPARO OPCIONAL DE INDEMNIZACION
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y
BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

Ingreso Perma-

Minima | Méaxima | nencia

Cobertura

A mparo
Opcional de
Indemnizacién
Adicional 16 afos | 65 afos ?0
por Muerte anos
Accidental y
Beneficios por
Desmembracion

Ingreso
Cobertura Permanencia
Minima Maxima
Hijos y 12 aflos | 28 anos 30 afos
Hermanos
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27.4 AMPARO OPCIONAL DE
ENFERMEDADES GRAVES

LIBERTY INDEMNIZARA AL ASEGURADO EL
VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA
POLIZA PARA ESTE AMPARO, COMO ABONO
A LA SUMA ASEGURADA PREVISTA EN EL
AMPARO DE MUERTE OTORGADO EN ESTA
POLIZA, CUANDO LE SEA DIAGNOSTICADA,
POR UN MEDICO LEGALMENTE FACULTADO
PARA EJERCER LA PROFESION, CON BASE
EN PRUEBAS CLiNICAS, RADIOLOGICAS Y
DE LABORATORIO, SIEMPRE QUE HAYAN
TRANSCURRIDO POR LO MENOS SESENTA
(60) DIAS DESDE LA FECHA DE INICIO DE
VIGENCIADEL AMPARO PARAEL ASEGURADO,
LA PRESENCIA DE CUALESQUIERA DE LAS
SIGUIENTES ENFERMEDADES:

INFARTO DE MIOCARDIO
CANCER

ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR
INSUFICIENCIA RENAL

ESCLEROSIS MULTIPLE

HEMIPLEJIA O PARAPLEJIA

CIRUGIA DE ARTERIAS CORONARIAS (BY-
PASS)

H. CIRUGIA PARA UNA ENFERMEDAD DE LA
AORTA

REEMPLAZO DE LA VALVULA DEL
CORAZON

J. TRANSPLANTE DE ORGANOS

ommoowp

EL VALOR ASEGURADO SERA EL 60% DEL
VALOR CONTRATADO EN EL AMPARO DE
MUERTE DE ESTA POLIZA, Y BAJO NINGUNA
CIRCUNSTANCIA LIBERTY PAGARA UNA
INDEMNIZACION SUPERIOR A DICHO VALOR.

DEFINICIONES DE LAS ENFERMEDADES
GRAVES

INFARTO DE MIOCARDIO

Muerte de una parte del masculo cardiaco como
resultado de un flujo sanguineo insuficiente hacia
el area comprometida.

El diagnéstico debe ser confirmado por
especialista y evidenciado por todos criterios,
tales como:

a) Una historia de dolor toracico tipico.

b) Nuevos cambios caracteristicos de infarto en
el electrocardiograma.

c) Elevacion de las enzimas especificas de
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infarto, troponinas u otros marcadores
bioquimicos.

CANCER

Enfermedad provocada por un tumor maligno
cuyas caracteristicas son el crecimiento y la
multiplicacién incontrolados de células malignas
y la invasion de tejidos.

El término céncer incluye también leucemia y
enfermedades malignas del sistema linfatico,
tales como la enfermedad de Hodgkin. Se excluye
cualquier clase de cancer sin invasién e in-situ,
asi como el cancer de piel excepto melanoma
de invasion.

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

Cualquier incidente cerebro-vascular que
produce secuelas neuroldgicas permanentes y
que incluye infarto de tejido cerebral, hemorragia
y embolizacién originada en una fuente
extracraneal. El diagnéstico debe ser confirmado
por un especialista y evidenciado por sintomas
clinicos tipicos como asi también hallazgos tipicos
en el TAC (tomografia axial computarizada) de
cerebro y RNM (resonancia nuclear magnética)
de cerebro. Deben documentarse pruebas de
deficiencia neurolégica de por lo menos tres (3)
meses a contar de la fecha de diagnéstico.

INSUFICIENCIA RENAL

Falla crénica e irreversible de la funcion de ambos
rifones, la cual requiere como tratamiento la
practica de didlisis renal (hemodialisis o dialisis
peritoneal). El diagndstico debe ser confirmado
por especialista.

ESCLEROSIS MULTIPLE

Diagnéstico inequivoco de esclerosis multiple
establecido por un especialista en neurologia. La
enfermedad debe ser evidenciada por sintomas
clinicos de desmielinizacion, deterioro de las
funciones motoras y sensoriales, y ademés por
hallazgos en la resonancia nuclear magnética.

HEMIPLEJIA O PARAPLEJIA

Pérdida de la funcién motora que produce
incapacidad para moverse o paralisis, causada
por enfermedad o accidente de dos (2) o mas
extremidades, ya sea hemiplejia (de un lado
del cuerpo) o paraplejia (de la parte inferior
del cuerpo), siempre y cuando sea irreversible
e irreparable.

0
Y
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CIRUGIA DE ARTERIAS CORONARIAS

La realizacion de cirugia a térax abierto para la
correccion de dos (2) o mas arterias coronarias
obstruidas, mediante el implante de un puente
arterial coronario (By-Pass). La necesidad de tal
cirugia debe haber sido aprobada por angiografia
coronaria y la realizacion de la cirugia debe ser
indicada por un especialista. La angioplastia o
cualquier otra intervencion intra-arterial estan
excluidas de la presente cobertura.

CIRUGIA PARA UNA ENFERMEDAD DE
LA AORTA

La realizacion actual de cirugia por una
enfermedad crénica de la aorta que haya
requerido de la extirpacion y reemplazo quirdrgico
de la aorta enferma por una proétesis. Para los
propositos de esta definicion, se entiende por
aorta, la aorta toracica y abdominal pero no sus
ramas. La realizacion de la cirugia adrtica debe
ser indicada por especialista.

REEMPLAZO DE VALVULA CARDIACA

Reemplazo quirdrgico de una o mas valvulas
cardiacas por vélvulas artificiales. Esto incluye el
reemplazo de valvulas aértica, mitral, tricispide
y pulmonar por valvulas protésicas debido a una
estenosis o insuficiencia o la combinacion de
ambos factores. La realizacion de la cirugia de
reemplazo valvular tiene que ser indicada por un
especialista. Estan excluidas la valvuloplastia y
la valvulostomia.

TRANSPLANTE DE ORGANOS

Es la implantacion de un 6rgano extraido de un
donante humano en el organismo del asegurado,
con el restablecimiento de las conexiones
vasculares arteriales y venosas. Los unicos
6rganos cuyo trasplante esta cubierto por esta
poliza son los siguientes: Corazén, Pulmoén,
Higado, Rindn, Pancreas y Médula Osea. La
realizacion del trasplante debe ser indicada por
especialista.

BENEFICIOS

Son todas las sumas pagaderas por LIBERTY
a titulo de indemnizacion, de acuerdo con las
condiciones del presente amparo.

HOSPITALIZACION

Para los efectos de este amparo, se entiende
por Hospitalizacién cualquier estadia en
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una Institucion Hospitalaria que supere una
permanencia continua de por los menos 24 horas,
en la cual el Asegurado se encuentre registrado
como paciente, por indicacion y bajo tratamiento
médico.

INSTITUCION HOSPITALARIA

El término Institucion Hospitalaria significa
cualquier establecimiento que relna las
condiciones exigidas para atender enfermos, y
que esté legalmente registrado y autorizado para
prestar los servicios que le son propios

De este concepto de hospital se excluyen:

a) Clinicas para el tratamiento de enfermedades
mentales, o cuyo principal objetivo sea el
tratamiento de enfermedades psiquiatricas.
Asi mismo, se excluyen los tratamientos
en los departamentos psiquiatricos de los
hospitales.

Casas para ancianos, casas de descanso,
centro para el tratamiento de drogadictos
y/o0 alcohdlicos.

Casas para tratamientos terminales u
otros tratamientos naturales, casas de
cuidados con personal paramédico, centros
de convalecencia y centros de rehabilitacion
o similares.

b)

c)

MEDICOS

El término Médico significa cualquier persona
legalmente autorizada en el area donde ejerce la
préactica de su profesion, para prestar servicios
médicos o quirurgicos.

DEDUCIBLE

El deducible es el tiempo de internamiento en el
hospital que tiene que transcurrir antes de que el
Asegurado tenga derecho a recibir la prestacion
contratada en el Amparo Opcional de Renta Diaria
por Hospitalizacion.

PREEXISTENCIA

Se entiende por condicién médica preexistente,
cualquier enfermedad que se haya contraido,
diagnosticado o por la cual el Asegurado haya
recibido tratamiento, con anterioridad al inicio
de vigencia del presente amparo.

También se considera condicion médica
preexistente, las lesiones o secuelas debidas a
accidentes ocurridos antes del inicio de vigencia
de este amparo.
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U.C.l. (Unidad de Cuidado Intensivo)

Es un servicio para la atencion de pacientes,
adultos o nifos, criticamente enfermos,
recuperables, con disponibilidad permanente
de personal médico especializado en cuidados
intensivos, medicina interna y cardiologia;
personal paramédico con adiestramiento
en cuidados intensivos; equipos de ayuda
diagnostica y de complementacion terapéutica:
electrocardiografia, monitoria cardioscopica y
de presién arterial, respiradores de presion y
de volumen, gasometria, oximetria, estimulacion
eléctrica, intra cardiaca (marcapasos temporales
y definitivos) y equipos de desfibrilacién
nebulizadores y otros.

DiA

Es el espacio de tiempo de veinticuatro (24)
horas continuas de reclusiéon del Asegurado en
una Institucién Hospitalaria.

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA
DEL AMPARO OPCIONAL DE
ENFERMEDADES GRAVES

Ingreso
Perma-
Cobertura )
Minima | Maxima nencia
Amparo 16 55 afnos 65 afos
Opcional afos
Enferme-
dades
Graves
Ingreso Perma-
Cobertura )
Minima Méxima nencia
Hijos y 12 anos | 28 anos 30 anos
Hermanos

27.5 AMPARO OPCIONAL DE RENTA POR
12 MESES PARA LIBRE DESTINACION
EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADO

LIBERTY PAGARA LA SUMA ASEGURADA
CONTRATADA BAJO EL PRESENTE AMPARO,
POR FALLECIMIENTO DE CUALQUIERA DE
LAS PERSONAS QUE FORMEN PARTE DEL
GRUPO ASEGURADO, COMO UN AUXILIO
PARA GASTOS DE LIBRE DESTINACION.

LIBERTY SE RESERVA LA FACULTAD DE
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INDEMNIZAR EL VALOR ASEGURADO DE LAS
RENTAS EN UN SOLO PAGO.

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA
RENTA POR 12 MESES PARA LIBRE
DESTINACION EN CASO DE
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO.

27.7 AMPARO OPCIONAL DE AUXILIO
FUNERARIO

LIBERTY INDEMNIZARA LA SUMA ASEGURADA
CONTRATADA BAJO EL PRESENTE AMPARO,
POR FALLECIMIENTO DE CUALQUIERA DE
LAS PERSONAS QUE FORMEN PARTE DEL
GRUPO ASEGURADO, COMO UN AUXILIO POR

Ingreso Perma- CONCEPTO DE SERVICIOS FUNERARIOS.
Cobertura i
Minima | Méaxima nencia
EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA
Amparo DEL AMPARO AUXILIO FUNERARIO
Basico _ ~ ~
de 16 afios | 65 afnos 70 anos Ingreso Perma-
Cobertura .
Muerte Minima | Méxima nencia
Auxilio - - ~
Ingreso Perma- Funerario 16 afios | 65 afios | 70 afos
Cobertura i
Minima | Maxima nencia
H Ingreso Perma-
ijosy - - = Cobertura .
Hermanos | 12 3fios | 28afios | 30 afios Minima | Méaxima nencia
Hijosy 1 45 an 28 an 30 an
27.6 AMPARO OPCIONAL DE RENTA POR Hermanos anos anos anos
12 MESES PARA LIBRE DESTINACION

EN CASO DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE DEL ASEGURADO

LIBERTY PAGARA LA SUMA ASEGURADA
CONTRATADA BAJO EL PRESENTE AMPARO,
EN CASO DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE DE CUALQUIERA DE LAS
PERSONAS QUE FORMEN PARTE DEL GRUPO
ASEGURADO, COMO UN AUXILIO PARA
GASTOS DE LIBRE DESTINACION.

LIBERTY SE RESERVA LA FACULTAD DE
INDEMNIZAR EL VALOR ASEGURADO DE LAS
RENTAS EN UN SOLO PAGO.

Ingreso Perma-
Cobertura )
Minima Maxima nencia
Incapa-
cidad
Totaly | 16 afos | 65 anos | 70 afos
Perma-
nente
Ingreso Perma-
Cobertura )
Minima Méxima nencia
Hijos y 12 afios | 28 anos 30 anos
Hermanos
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27.8 AMPARO OPCIONAL DE RENTA
DIARIA POR HOSPITALIZACION

SI EL ASEGURADO REQUIERE, DURANTE
LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA,
SER HOSPITALIZADO PARA TRATAMIENTO
MEDICO O CIRUGIA POR ENFERMEDAD NO
PREEXISTENTE O ACCIDENTE AMPARADO
POR LA POLIZA, LIBERTY RECONOCERA
AL ASEGURADO EL BENEFICIO DIARIO
CONTRATADO, POR CADA DIA DE
INTERNAMIENTO HOSPITALARIO, A PARTIR
DEL SEGUNDO DIA DE HOSPITALIZACION,
SIN EXCEDER DE NOVENTA (90) DIAS POR
CADA VIGENCIA ANUAL.

PARA CADA PERIODO DE HOSPITALIZACION
SE APLICARA EL DEDUCIBLE ESTABLECIDO.

27.9 RENTA DIARIA POR
HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS

S| EL ASEGURADO REQUIERE, DURANTE
LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA,
SER HOSPITALIZADO PARA TRATAMIENTO
MEDICO O CIRUGIA POR ENFERMEDAD NO
PREEXISTENTE O ACCIDENTE AMPARADO
POR LA POLIZA, EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE INSTITUCION
HOSPITALARIA QUE PRESTE ESTE SERVICIO,
LIBERTY RECONOCERA AL ASEGURADO EL
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BENEFICIO DIARIO CONTRATADO, POR CADA
DIA DE INTERNAMIENTO HOSPITALARIO
EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS,
SIN EXCEDER DE QUINCE (15) DiAS POR
VIGENCIA ANUAL.

DOS DISTINTAS HOSPITALIZACIONES DEL
ASEGURADO DEBIDAS A LA MISMA CAUSA
SERAN CONSIDERADAS COMO UN UNICO
PERIODO DE HOSPITALIZACION, SI ENTRE
AMBOS PERIODOS DE HOSPITALIZACION
HUBIERAN TRANSCURRIDO MENOS DE
60 DIAS. SOBRE ESTE PERIODO UNICO
SE APLICARA EL CORRESPONDIENTE
DEDUCIBLE.

27.10 RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
DOMICILIARIA POST-HOSPITALARIA

SI A CONSECUENCIA DEL TRATAMIENTO
HOSPITALARIO EL ASEGURADO QUEDA
INCAPACITADO EN FORMA TOTAL TEMPORAL
PARA CONTINUAR DESEMPENANDO
SUS LABORES HABITUALES, LIBERTY
INDEMNIZARA EL BENEFICIO DIARIO
CONTRATADO POR CADA DIiA DE
INCAPACIDAD DOMICILIARIA DECRETADA
POREL MEE?ICO TRATANTE, SIN EXCEDER DE
DIEZ (10) DIAS POR CADA VIGENCIA ANUAL.

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA
DE LOS AMPAROS DE RENTA DIARIA POR
HOSPITALIZACION.

Ingreso
Perma-
Cobertura )
Minima | Maxima nencia
Renta 16 55 afos 65 afnos
Diaria por | afos
Hospita-
lizacion
Ingreso Perma-
Cobertura )
Minima Maxima nencia
Hijos y 12 anos | 28 afios 30 afos
Hermanos

27.11 AMPARO OPCIONAL DE
REPATRIACION EN CASO DE
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO
PRINCIPAL

AMBITO TERRITORIAL: LAS COBERTURAS
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REFERIDAS SE EXTENDERAN A CUALQUIER
PAIS DEL MUNDO, SIEMPRE Y CUANDO
SE DEMUESTRE LA NACIONALIDAD
COLOMBIANA.

A. TRAMITES LEGALES Y TRASLADOS
LOCALES PARA LA REPATRIACION A
COLOMBIA.

B. COFRE METALICO SEGUN
REGLAMENTACION VIGENTE PARA SU
TRASLADO A COLOMBIA.

C. TRASLADO AEREO DE LOS RESTOS
MORTALES DESDE CUALQUIER PAIS
DEL MUNDO, HASTA LA CIUDAD O
POBLACION EN COLOMBIA DESIGNADA
POR LOS FAMILIARES DEL ASEGURADO
FALLECIDO.

D. EN ESTADOS UNIDOS Y ESPANA, SE
OFRECE EL SERVICIO DE CREMACION Y
LA REPATRIACION DE LAS CENIZAS.

E. TRANSMISION DE MENSAJES
URGENTES: EL OPERADOR DE
ASISTENCIA DESIGNADO POR LIBERTY
SE ENCARGARA DE TRANSMITIR LOS
MENSAJES URGENTES O JUSTIFICADOS
DE LOS BENEFICIARIOS RELATIVOS A
CUALQUIERA DE LAS COBERTURAS AQUI
OTORGADAS.

EDADES DEINGRESO Y PERMANENCIA DEL
AMPARO OPCIONAL DE REPATRIACION
EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADO PRINCIPAL

Ingreso
Perma-
Cobertura )
Minima | Maxima nencia
Amparo 16 65 afos 70 anos
Bésico anos
de
Muerte

ConbICION VIGESIMA OcTAVA

EXCLUSIONES Y LIMITACIONES DE
LOS AMPAROS OPCIONALES

28.1 EXCLUSIONES DEL AMPARO DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD
DIAGNOSTICADA O MANIFIESTA CON
ANTERIORIDAD AL INGRESO DEL
ASEGURADO A LA POLIZA.

ACCIDENTE PREEXISTENTE AL INGRESO
DEL ASEGURADO A LA POLIZA.
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INCAPACIDAD OCASIONADA EN EL
EJERCICIO DE ACTIVIDADES ILICITAS DEL
ASEGURADO

PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN
COMPETENCIAS DEPORTIVAS DE ALTO
RIESGO Y LA PRACTICA PROFESIONAL O
COMO AFICIONADO DE LOS SIGUIENTES
DEPORTES: CARRERA DE KARTS,
PARACAIDISMO, PARAPENTISMO,
COMETA, BUNGEE JUMPING,
ULTRALIVIANOS Y DEMAS DEPORTES
CONSIDERADOS DE ALTO RIESGO.

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
U HOSPITALIZACION SUFRIDA POR
PERSONAS QUE DESARROLLEN LAS
SIGUIENTES ACTIVIDADES:

« MIEMBROS ACTIVOS DE LAS
FUERZAS MILITARES Y DE POLICIA.

+  DIGNATARIOS DE LARAMA JUDICIAL

«  PRESTAMISTAS

+ PERSONAS QUE REPRESENTEN
RIESGO POLITICO (CONCEJALES,
DIPUTADOS, CONGRESISTAS,
MAGISTRADOS, ETC.)

+  PERSONAL DE SEGURIDAD PRIVADA
(ESCOLTAS, ETC.)

. AUTORIDADES CIVILES Y MILITARES
VINCULADAS A ORGANISMOS DE
SEGURIDAD DEL ESTADO, FISCALIA,
PROCURADURIA, DAS, ETC.

« ABOGADOS PENALISTAS Y/O
CRIMINALISTAS

+ COMERCIANTES EN JOYAS Y
METALES PRECIOSOS.

+  PILOTOS DE FUMIGACIONY PILOTOS
Y MIEMBROS DE LA TRIPULACION
DE AEROLINEAS PRIVADAS, O
QUE NO REALICEN VUELOS CON
TRAYECTO REGULAR COMERCIAL.

+  PERIODISTAS

28.2 EXCLUSIONES DEL AMPARO DEL
AMPARO OPCIONAL DE INDEMNIZACION
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION.

EL PRESENTE AMPARO NO CUBRE LESION O
PERDIDA ALGUNA, INCLUYENDO LA DE LA
VIDA, CUANDO SE ORIGINE POR ALGUNA DE
LAS SIGUIENTES CAUSAS:

A. SUICIDIO, TENTATIVA DE SUICIDIO, O
LESION INTENCIONALMENTE CAUSADA
A S| MISMO POR EL ASEGURADO YA
SEA EN ESTADO DE INCONSCIENCIA O
INCONSCIENCIA DEL ASEGURADO.

B. ACCIDENTE PREEXISTENTE AL INGRESO
DEL ASEGURADO A LA POLIZA
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C. ACTOS CAUSADOS POR GUERRA,

INVASION, ACTOS DE ENEMIGOS
EXTRANJEROS, HOSTILIDADES
U OPERACIONES BELICAS (EXISTA
O NO DECLARACION DE GUERRA),
GUERRA CIVIL, MOTIN, CONMOCION
CIVIL, LEVANTAMIENTO MILITAR,
INSURRECCION, REVOLUCION,
MILITARIZACION, USURPACION DEL
PODER Y LEY MARCIAL.

. ACCIDENTES OCURRIDOS DURANTE EL

SERVICIO EN LAS FUERZAS ARMADAS,
NAVALES, AEREAS O DE POLICIA
DE CUALQUIER PAiS O AUTORIDAD
INTERNACIONAL.

HOMICIDIO DOLOSO O SU TENTATIVA, DE
ACUERDO CON SU DEFINICION LEGAL,
EXCEPTO LAS LESIONES O MUERTE
DERIVADAS DEL HURTO EN CUALQUIER
VIA O LUGAR PUBLICO, O LAS CAUSADAS
EN ACCIDENTE DE TRANSITO.

ACCIDENTES QUE SUFRA EL ASEGURADO
A CONSECUENCIA DE CUALQUIER
CLASE DE PARTICIPACION EN AVIACION,
SALVO QUE VIAJE COMO PASAJERO DE
UNA LINEA COMERCIAL LEGALMENTE
ESTABLECIDA Y AUTORIZADA PARA
TRANSPORTE REGULAR DE PASAJEROS.

LOS ACCIDENTES CAUSADOS POR

. VIOLACION POR PARTE DEL ASEGURADO

DE CUALQUIER NORMA LEGAL.

LOS ACCIDENTES QUE OCURRAN
COMO CONSECUENCIA DE QUE EL
ASEGURADO SE ENCUENTRE BAJO LA
INFLUENCIA DE BEBIDAS EMBRIAGANTES
O DE SUSTANCIAS QUE POR SU
PROPIA NATURALEZA PRODUZCAN
DEPENDENCIA FiSICA O SiQUICA, A
MENOS QUE EL ASEGURADO NO SE HAYA
COLOCADO VOLUNTARIAMENTE EN EL
MENCIONADO ESTADO.

LOS ACCIDENTES QUE OCURRAN
CUANDO EL ASEGURADO PARTICIPE
EN COMPETENCIAS DE VELOCIDAD O
HABILIDAD, O CUANDO EL ASEGURADO
SEA CONDUCTOR O PASAJERO DE
MOTOCICLETAS O MOTONETAS O
PRACTIQUE DEPORTES DE ALTO RIESGO.

LOS ACCIDENTES QUE OCURRAN COMO
CONSECUENCIA DE TEMBLORES DE
TIERRA, ERUPCIONES VOLCANICAS,
INUNDACIONES O MAREJADA
O CUALQUIER OTRO FENOMENO O
CONVULSION DE LA NATURALEZA.
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K. ACCIDENTES QUE SOBREVENGAN DE
LESIONES INMEDIATAS O TARDIAS
CAUSADAS POR ENERGIA ATOMICA
REACCION NUCLEAR, RADIACION
NUCLEAR O CONTAMINACION
RADIOACTIVA.

28.3 EXCLUSIONES PARTICULARES DEL
ANMPARO OPCIONAL DE ENFERMEDADES
GRAVES

ESTE AMPARO NO TIENE OPERANCIA, SI
DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE RELACIONA
CON ALGUNO DE LOS SIGUIENTES EVENTOS:

A. SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
ADQUIRIDA (SIDA), TAL Y COMO FUE
RECONOCIDO POR LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, DESCUBIERTO
MEDIANTE TEST DE ANTICUERPOS
O VIRUS DE SIDA CON RESULTADO
POSITVO, O CUALQUIER SINDROME
O ENFERMEDAD DE TIPO SIMILAR
BAJO CUALQUIER NOMBRE, QUE SEA
DIAGNOSTICADO POR UN MEDICO,
ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO O
LABORATORIO CLiNICO LEGALMENTE
AUTORIZADOS PARA DESEMPENAR SU
OBJETO SOCIAL O PROFESION.

B. CUALQUIER ENFERMEDAD DERIVADA
DE LAS ENUNCIADAS EN EL LITERAL
ANTERIOR.

E. CUANDO EL ASEGURADO HAYA RECIBIDO
TRATAMIENTO MEDICO O QUIRURGICO,
POR ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES
AMPARADAS BAJO EL PRESENTE ANEXO,
O LE HAYAN SIDO DIAGNOSTICADAS
O SEAN MANIFIESTAS ANTES DE LA
FECHA DE INICIACION DE LA VIGENCIA
DEL MISMO O DURANTE LOS PRIMEROS
SESENTA (60) DIAS DESDE LA FECHA DE
INICIO DE VIGENCIA DEL AMPARO.

F. CUANDO LAS ENFERMEDADES
AMPARADAS SEAN CONSECUENCIA
DE AFECCIONES DIAGNOSTICADAS O
MANIFIESTAS ANTES DEL INICIO DE
VIGENCIA DEL AMPARO.

G. CANCER DE SENO O DE UTERO
LOCALIZADO SIN METASTASIS A OTROS
ORGANOS O SISTEMAS.

H. EL CANCER NO INVASIVO O IN-SITU EN
CUALQUIER ORGANO, ASi COMO LOS
TUMORES DE LA PIEL, EXCEPTUANDO EL
MELANOMA MALIGNO.
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28.4 EXCLUSIONES PARTICULARES DEL
AMPARO OPCIONAL DE RENTA DIARIA
POR HOSPITALIZACION

ESTE AMPARO NO TIENE OPERANCIA SI
DIRECTA O INDIRECTAMENTE SE RELACIONA
CON ALGUNO DE LOS SIGUIENTES EVENTOS:

A.

ACCIDENTE PREEXISTENTE AL INGRESO
DEL ASEGURADO A LA POLIZA.

ENFERMEDAD DIAGNOSTICADA O
MANIFIESTA CON ANTERIORIDAD AL
INGRESO DEL ASEGURADO A LA POLIZA.

PATOLOGIAS RELACIONADAS CON
ENFERMEDADES PREEXISTENTES,
DIAGNOSTICADAS O MANIFIESTAS CON
ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIO DE
ESTE AMPARO.

ENFERMEDADES O AFECCIONES
CONGENITAS.

CIRUGIA ESTETICA PARA FINES DE
EMBELLECIMIENTO, CUALQUIER CIRUGIA
PLASTICA U ORTOPEDICA, A MENOS
QUE SEA A CONSECUENCIA DIRECTA DE
ENFERMEDAD O ACCIDENTE SUFRIDOS
DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE ANEXO
Y CUBIERTOS POR EL MISMO.

. EXAMENES MEDICOS DE CHEQUEO O

TAMIZAJE SIN INDICACION MEDICA,
TRATAMIENTOS POR OBESIDAD Y
ADELGAZAMIENTO.

TRATAMIENTOS PSIQUIATRICOS
PsicoLOGICOS, MEDICOS O
QUIRURGICOS POR ESTADOS DE
DEMENCIA, ENFERMEDADES MENTALES,
CURAS DE REPOSO, DROGADICCION O
ALCOHOLISMO, Y LESIONES DEBIDAS A
LOCURA O ESTADOS DE DEMENCIA.

TRATAMIENTOS O PROCEDIMIENTOS
MEDICOS O OQUIRURGICOS
RELACIONADOS CON FERTILIDAD
O ESTERILIDAD, O RELACIONADOS
CON ABORTOS PROVOCADOS
INTENCIONALMENTE.

HOSPITALIZACION EN UN
ESTABLECIMIENTO QUE NO SE
ENMARQUE DENTRO DE LA DEFINICION
INCLUIDAEN EL PRESENTE CLAUSULADO.

TRATAMIENTOS MEDICOS Y/O
QUIRURGICOS RELACIONADOS CON EL
EMBARAZO Y/0O SUS COMPLICACIONES,
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DURANTE EL PRIMER ANO DE VIGENCIA
DEL AMPARO PARA LA ASEGURADA
AFECTADA.

28.5 EXCLUSIONES PARTICULARES DEL
AMPARO OPCIONAL DE REPATRIACION
PARA EL ASEGURADO PRINCIPAL

NO SON OBJETO DE LA COBERTURA DE ESTE
AMPARO OPCIONAL LAS PRESTACIONES
Y CONSECUENCIAS DE LOS SIGUIENTES
HECHOS:

A. LOS SERVICIOS QUE EL ASEGURADO
O SUS BENEFICIARIOS HAYAN
CONCERTADO POR SU CUENTA SIN
EL PREVIO CONSENTIMIENTO DE LA
COMPANIA; SALVO EN CASO DE FUERZA
MAYOR, SEGUN SU DEFINICION LEGAL,
QUE LE IMPIDA COMUNICARSE CON LA
COMPANIA.

B. ENFERMEDADES O LESIONES
DIAGNOSTICADAS CON ANTERIO-RIDAD
A LA INICIACION DE LA VIGENCIA DE LA
POLIZA.

C. FENOMENOS DE LA NATURALEZA DE
CARACTER EXTRAORDINARIO TALES
COMO INUNDACIONES, TERREMOTO,
ERUPCIONES VOLCANICAS,
TEMPESTADES CICLONICAS, CAIDAS
DE CUERPOS SIDERALES Y AEROLITOS,
TSUNAMI.

D. HECHOS DERIVADOS DE TERRORISMO,
MOTIN O TUMULTO POPULAR.

E. HECHOS O ACTUACIONES DE LAS
FUERZAS ARMADAS O DEHECHOS DE LAS
FUERZAS O CUERPOS DE SEGURIDAD.

F. LOS DERIVADOS DE LA ENERGIA
NUCLEAR RADIACTIVA.

ConpbicioN ViGesiMA NOVENA

29. LIMITACIONES DE LOS AMPARO
OPCIONALES

29.1 AMPARO OPCIONAL DE
ENFERMEDADES GRAVES

LIBERTY INDEMNIZARA AL ASEGURADO EL
VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA
POLIZA PARA ESTE AMPARO, COMO ABONO
A LA SUMA ASEGURADA PREVISTA EN EL
AMPARO DE MUERTE OTORGADO EN ESTA
POLIZA, CUANDO LE SEA DIAGNOSTICADA,
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POR UN MEDICO LEGALMENTE FACULTADO
PARA EJERCER LA PROFESION, CON BASE
EN PRUEBAS CLINICAS, RADIOLOGICAS Y
DE LABORATORIO, SIEMPRE QUE HAYAN
TRANSCURRIDO POR LO MENOS SESENTA
(60) DIAS DESDE LA FECHA DE INICIO
DE VIGENCIA DEL AMPARO PARA EL
ASEGURADO.

29.2 AMPARO OPCIONAL DE RENTA
DIARIA POR HOSPITALIZACION

S| EL ASEGURADO REQUIERE, DURANTE
LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA,
SER HOSPITALIZADO PARA TRATAMIENTO
MEDICO O CIRUGIA POR ENFERMEDAD NO
PREEXISTENTE O ACCIDENTE AMPARADO
POR LA POLIZA, LIBERTY RECONOCERA
AL ASEGURADO EL BENEFICIO DIARIO
CONTRATADO, POR CADA DIA DE
INTERNAMIENTO HOSPITALARIO, A PARTIR
DEL SEGUNDO DIA DE HOSPITALIZACION,
SIN EXCEDER DE NOVENTA (90) DIAS POR
CADA VIGENCIA ANUAL.

29.3RENTADIARIAPORHOSPITALIZACION
EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

S| EL ASEGURADO REQUIERE, DURANTE LA

VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, SER
HOSPITALIZADO PARA TRATAMIENTO
MEDICO O CIRUGIA POR ENFERMEDAD NO
PREEXISTENTE O ACCIDENTE AMPARADO
POR LA POLIZA, EN UNA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DE INSTITUCION
HOSPITALARIA QUE PRESTE ESTE SERVICIO,
LIBERTY RECONOCERA AL ASEGURADO EL
BENEFICIO DIARIO CONTRATADO,POR CADA
DIA DE INTERNAMIENTO HOSPITALARIO
EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS,
SIN EXCEDER DE QUINCE (15) DIAS POR
VIGENCIA ANUAL.

DOS DISTINTAS HOSPITALIZACIONES DEL
ASEGURADO DEBIDAS A LA MISMA CAUSA
SERAN CONSIDERADAS COMO UN UNICO
PERIODO DE HOSPITALIZACION, SI ENTRE
AMBOS PERIODOS DE HOSPITALIZACION
HUBIERAN TRANSCURRIDO MENOS DE
60 DIAS. SOBRE ESTE PERIODO UNICO
SE APLICARA EL CORRESPONDIENTE
DEDUCIBLE.

29.4 RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
DOMICILIARIA POST-HOSPITALARIA

SI A CONSECUENCIA DEL TRATAMIENTO
HOSPITALARIO EL ASEGURADO QUEDA
NCAPACITADO EN FORMA TOTAL TEMPORAL

PARA CONTINUAR DESEMPENANDO
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SUS LABORES HABITUALES, LIBERTY
INDEMNIZARA EL BENEFICIO DIARIO
CONTRATADO POR CADA DIiA DE
INCAPACIDAD DOMICILIARIA DECRETADA
POR EL MEDICO TRATANTE, SIN EXCEDER DE

DIEZ (10) DIAS POR CADA VIGENCIA ANUAL.

29.5 PARA EL AMPARO OPCIONAL
DE REPATRIACIONEN CASO
DE FALLECIMIENTO DEL
ASEGURADOPRINCIPAL

A. LA COBERTURA POR MUERTE ACCIDENTAL
ES INMEDIATA.

B. LA COBERTURA COMO CONSECUENCIA
DE MUERTE POR ENFERMEDAD OPERA
A PARTIR DEL DIiA 46 DEL INICIO DE
VIGENCIA DEL AMPARO PARA EL
ASEGURADO.

LAS REPATRIACIONES POR CONCEPTO
DE ENFERMEDADES TERMINALES A
EXCEPCION DEL CANCER Y SIDA, SE
HACEN EFECTIVAS, SIEMPRE Y CUANDO
LA MUERTE DEL ASEGURADO OCURRA
DESPUES DEL DiA 180 DE INICIO DE
VIGENCIA DEL AMPARO PARA EL
ASEGURADO.

LA COBERTURA ES EFECTIVA EN LOS
CASOS DE MUERTE A CONSECUENCIA DE
CANCERY SIDA, A PARTIR DEL SEGUNDO
ANO DE VIGENCIA DEL AMPARO PARA EL
ASEGURADO.

ConbicioN TRIGESIMA

30 DEDUCIONES, AGOTAMIENTO
O REDUCCION DE LOS VALORES
ASEGURADOS

30.1 PARA EL AMPARO OPCIONAL DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

LA INDEMNIZACION POR EL AMPARO DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
NO ES ACUMULABLE A LOS AMPAROS
DE MUERTE Y DE AUXILIO FUNERARIO,
Y POR LO TANTO, UNA VEZ PAGADA
LA INDEMNIZACION POR DICHA
INCAPACIDAD LA POLIZA TERMINA PARA
EL ASEGURADO INCAPACITADO.

A.

B. SI LA POLIZA A LA CUAL ACCEDE
ESTE AMPARO CONTIENE ADEMAS EL
AMPARO OPCIONAL DE INDEMNIZACION
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y
BENEFICIOS POR DESMEMBRACION, Y EN
VIRTUD DE EL Y A CONSECUENCIA DE LA
REALIZACION DEL RIESGO ASEGURADO
LIBERTY HA EFECTUADO ALGUN PAGO,
DICHO PAGO SERA DEDUCIDO DEL QUE

22/11/2013-1418-A-34-SGEP-DPH-09 =1
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PUEDA CORRESPONDER POR EL AMPARO
DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

SI LA POLIZA A LA CUAL ACCEDE
ESTE AMPARO CONTIENE ADEMAS EL
AMPARO OPCIONAL DE INDEMNIZACION
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y
BENEFICIOS POR DESMEMBRACION, Y EN
VIRTUD DE EL Y ACONSECUENCIA DE LA
REALIZACION DEL RIESGO ASEGURADO
LIBERTY HA EFECTUADO EL PAGO
DEL 100% DEL VALOR ASEGURADO
POR DESMEMBRACION, QUEDARA
TERMINADO EL AMPARO OPCIONAL DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE,
Y LIBERTY ESTARA LIBRE DE TODA
RESPONSABILIDAD EN LO QUE SE
REFIERE A ESTE AMPARO.

. SI LA POLIZA A LA CUAL ACCEDE
ESTE AMPARO CONTIENE ADEMAS EL
AMPARO OPCIONAL DE ENFERMEDADES
GRAVES, Y EN VIRTUD DE EL Y A
CONSECUENCIA DE LA REALIZACION
DEL RIESGO ASEGURADO LIBERTY
HA EFECTUADO ALGUN PAGO, DICHO
PAGO SERA DEDUCIDO DEL QUE PUEDA
CORRESPONDER POR EL AMPARO DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

30.2 PARA EL AMPARO OPCIONAL
DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR
MUERTE ACCIDENTALY  BENEFICIOS
POR DESMEMBRACION

A. SI A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE
HUBIERE LUGAR A PAGAR BENEFICIOS
POR DESMEMBRACION, Y DESPUES
COMO CONSECUENCIA DEL MISMO
ACCIDENTE FALLECIERE EL ASEGURADO,
SE INDEMNIZARA LA MUERTE
ACCIDENTAL POR LA DIFERENCIA DEL
VALOR ASEGURADO.

B. SI LA POLIZA A LA CUAL ACCEDE ESTE
AMPARO CONTIENE ADEMAS EL AMPARO
OPCIONAL DE ENFERMEDADES GRAVES,
Y EN VIRTUD DE EL Y A CONSECUENCIA
DE UNRIESGO CUBIERTO EN EL PRESENTE
AMPARO LIBERTY HA EFECTUADO ALGUN
PAGO, DICHO PAGO SERA DEDUCIDO DEL
QUE PUEDA CORRESPONDER POR EL
PRESENTE AMPARO.

30.3 PARA EL AMPARO OPCIONAL DE
ENFERMEDADES GRAVES

A. LA INDEMNIZACION POR ENFERMEDAD
GRAVE NO ES ACUMULABLE AL AMPARO
BASICO DE MUERTE; POR LO TANTO,
UNA VEZ PAGADA LA INDEMNIZACION
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BAJO EL PRESENTE AMPARO, DICHO
PAGO SERA DEDUCIDO DEL QUE PUEDA
CORRESPONDER POR EL AMPARO DE
MUERTE.

B. SI LA POLIZA A LA CUAL ACCEDE
ESTE AMPARO CONTIENE ADEMAS EL
AMPARO OPCIONAL DE INDEMNIZACION
ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y
BENEFICIOS POR DESMEMBRACION, Y EN
VIRTUD DE EL Y A CONSECUENCIA DE
UN RIESGO CUBIERTO EN EL PRESENTE
AMPARO LIBERTY HA EFECTUADO ALGUN
PAGO, DICHO PAGO SERA DEDUCIDO DEL
QUE PUEDA CORRESPONDER POR EL
PRESENTE AMPARO.

30.4 PARA EL AMPARO OPCIONAL
DE REPATRIACION EN CASO DE
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO
PRINCIPAL

A. LA COBERTURA POR MUERTE
ACCIDENTAL ES
INMEDIATA.

B. LA COBERTURA COMO CONSECUENCIA
DE MUERTE POR ENFERMEDAD OPERA
A PARTIR DEL DiA 46 DEL INICIO DE
VIGENCIA DEL AMPARO PARA EL
ASEGURADO.

C. LAS REPATRIACIONES POR CONCEPTO
DE ENFERMEDADES TERMINALES A
EXCEPCION DEL CANCER Y SIDA, SE
HACEN EFECTIVAS, SIEMPRE Y CUANDO
LA MUERTE DEL ASEGURADO OCURRA
DESPUES DEL DiA 180 DE INICIO DE
VIGENCIA DEL AMPARO PARA EL
ASEGURADO.

D. LA COBERTURA ES EFECTIVA EN LOS
CASOS DE MUERTE A CONSECUENCIA DE
CANCERY SIDA, A PARTIR DEL SEGUNDO
ANO DE VIGENCIA DEL AMPARO PARA EL
ASEGURADO.

ConpbicioN TRIGESIMA PRIMERA

31. PROCEDIMIENTO EN CASO DE
SINIESTRO DE LOS AMPAROS
OPCIONALES

31.1 PARA EL AMPARO OPCIONAL DE
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

El Asegurado presentara pruebas fehacientes
y suficientes que determinen la existencia de
la Incapacidad Total y Permanente, de acuerdo
con el alcance de la cobertura de este amparo,
tales como:
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¢ Formulario de reclamacién en el que consten
la causa y la naturaleza del hecho que produjo
la Incapacidad Total y Permanente

* Historia Clinica completa

* Resultados radiolégicos y de laboratorio e
informe de los médicos que atendieron al
Asegurado por la afeccion o accidente que
dio origen a la incapacidad

¢ Certificados de incapacidades concedidas por
la EPS del Asegurado

¢ Documento de identidad del Asegurado

¢ Certificacion de Pérdida de Capacidad
Laboral (aplica unicamente para Asegurado
Principal)

31.2 PARA EL AMPARO OPCIONAL DE
ENFERMEDADES GRAVES

¢ Historia Clinica completa y Certificacion
Médica del facultativo que atendié al
Asegurado

¢ Documento de Identidad del Asegurado

31.3 PARA EL AMPARO OPCIONAL
DE RENTA DIARIA POR
HOSPITALIZACION

. Historia Clinica completa y Certificacion
Meédica del facultativo que atendié al
Asegurado.

. Certificado de Incapacidad expedido
por el Médico tratante, en el cual
se especifique el nimero de dias de
reclusiéon hospitalaria y el nimero de
dias de Incapacidad domiciliaria.

. Documento de identidad del Asegurado

Lo anterior, sin perjuicio de la facultad de
LIBERTY para exigir cualquier otra prueba o
documento que estime conveniente y guarde
relacion con la reclamacion, y de la facultad
del beneficiario de acreditar la ocurrencia
del siniestro por cualquier medio probatorio
reconocido por la Ley.

EXAMENES MEDICOS

LIBERTY podra hacer examinar al Asegurado
tantas veces como lo estime conveniente,
mientras se encuentre pendiente un reclamo bajo
los amparos de Incapacidad Total y Permanente,
Desmembracion, Enfermedades Graves o Renta
Diaria por Hospitalizacion.

ConbicioN TRIGESIMA SEGUNDA

PERDIDA DEL DERECHO A LA
INDEMINIZACION

22/11/2013-1418-NT-A-34-5-GC-VGLEMEGR-P
22/11/2013-1418-NT-A-34-5-GC-VGLEMRPF-P
22/11/2013-1418-NT-A-34-5-GC-VGLEMITP-P
22/11/2013-1418-NT-A-34-5-GC-VGLEMEGR-P
22/11/2013-1418-NT-A-34-5-GC-VGLEMRHI-P



El Beneficiario en su caso quedara privado de
todo derecho procedente de la presente Pdliza
cuando la reclamacién presentada fuere de
cualquier manera fraudulenta, si en apoyo de ella
se hicieren o utilizaren declaraciones falsas o se
emplearen otros medios o documentos enganosos
o dolosos.

ConbicioN TRIGESIMA TERCERA

FORMULARIO DE CONOCIMIENTO
DEL CLIENTE SISTEMA INTEGRAL
PARA LA PREVENCION DE LAVADO
DE ACTIVOS SUPERINTENDENCIA
FINANCIERA - SIPLA

El Tomador se compromete a cumplir con el deber
de diligenciar en su totalidad el formulario de
conocimiento del cliente, de conformidad con lo
previsto en el decreto 663 de 1993 y en la Circular
Externa Basica Juridica 022 de 2007 expedida por
la Superintendencia Financiera de Colombia. De
igual manera, se obliga a actualizar la informacion
contenida en el formato, cuando fuere requerida
por la Aseguradora y suministrar los soportes
documentales que se llegaren a exigir.

Carvajal Soluciones de Comunicacion S.A.S.

Rev. 2013-11
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Liberty siempre en contacto

World Wide Web

Para obtener mayor informacién sobre
Liberty Seguros, sus productos y sus servicios.

Linea Unidad de Servicio al Cliente

* Consulta de coberturas de la péliza
* Como acceder a sus servicios

* Informacién de pélizas y productos
* Gestion quejas y reclamos "GQC"

Asistencia Médica Domiciliaria Liberty

* Orientacién médica telefénica
* Asistencia médica domiciliaria (médico en casa)
* Traslados médicos de emergencia

Linea Saludable

Para autorizaciones de servicios
médicos y/o odontoldgicos

Linea Vital - 24 horas -

Linea de Atencién de la Administradora
de Riesgos Profesionales - ARP -

En caso de accidente o enfermedad profesional

Linea de Servicio Exequial

Para solicitar orientacién exequial 24 horas al

dia, 365 dias al afo en caso de fallecimiento

de alguna de las personas aseguradas, llamar
a la linea exclusiva.

Asistencia Liberty

« Asistencia Liberty Auto

« Asistencia Liberty al hogar

« Asistencia Liberty empresarial
« Asistencia a la copropiedad

4224
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PRODUCTO: RAMO: No. COLECTIVO: |No. POLIZA No Certificado |Hoja 1 de3
1 22196 1

% |‘.'l|'}cr|_\ - | 281
depuros SA. SUCURSAL: BANSEGUROS COD: 35
DIRECCION DE NOTIFICACION AV. CRA. 19 NO. 120-71 OF. 513

LUGAR Y FECHA DE EXPEDICION: (dd/mm/aaaa) FECHA SOLICITUD | TIPO DE OPERACION: ANEXO DE MODIFICACION CON VALOR
BOGOTA 23/04/2014 23/04/2014 No. DOCUMENTO: 62
VIGENCIA PERIODO DE PAGO:  MENSUAL
DESDE: (dd/mm/aaaa) HASTA: (dd/mm/aaaa) MONEDA!: PESOS
03/04/2014 03/06/2014
TOMADOR: CLIENTES CP Y/O ASEGURADO CLIENTES CP Y/O NIT/CC: 8300148925
DIRECCION: CRA 22 N. 164 - 10 PISO 2 CIUDAD: BOGOTA TELEFONO: 6511111
AGENTES / COMISIONES
CLAVE COASEGURO % COASEGURO CLAVE NOMBRE INTERMEDIARIO % PART.
0 0.00 635 CREAR PROGRESO S.A. CORREDORES DE SEGURO 100.00
ASEGURADO: GABRIEL TORRA ACEVEDO NIT/CC: 19328701
DIRECCION: URBANIZACION LA PERA CASA 36 CA?AVERAL CIUDAD: BUCARAMANGA  TELEFONO:
EL VALOR A PAGAR POR: ANEXO DE MODIFICACION PERIODICIDAD MENSUAL ES LA SUMA DE: 136
BENEFICIARIO: NIT/CC:
DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:

OBSERVACIONES Y/O ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL RIESGO

RIESGO 1 VALOR PLAN 50000000 EDAD 58
F.NAC(AA/MM/DD)  1955-09-27 OCUPACION OCUPACION NO
AMPAROS
COoD RIESGOS AMPARADOS DEDUCIBLES VALOR ASEGURADO  PRIMA
975 VIDA INTEGRAL-VIDA, ITP, EG,RMA 74,966,332 136
VALOR PRIMA NETA: 136
VALOR IVA:
TOTAL PRIMA: 136
BENEFICIARIOS
NOMBRE PARENTESCO  VIDA %
DIEGO MAURICIO TORRA CALDERON . HIJO S 50.00
GABRIEL RICARDO TORRA ACEVEDO . HIJO S 50.00

OBSERVACIONES:

SE CATULI ZA VALOR ASEGURADO

ot orgamni ento de di chos benefici os puedan exponer al Asegurador a una sanci 6n, prohibicioén o restriccion

a nivel local y/o internacional.

LAS CONDI Cl ONES GENERALES QUE LE SON APLI CABLES. Po6liza de Seguro de Vida G upo condici onado

20/ 12/ 2013-1418- P-34-VGV-08 y P6liza de Seguro de Accidentes Personal es Plus condici onado 07062013 -

1418- P-31- APE- 03A

Val or Asegurado: El val or asegurado serd el que se encuentre estipulado en la caratula de |a péliza.

AUTORI ZACI ON DE CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE | NFORVACI ON.

"Autorizo de manera expresa a LIBERTY SEGURCS S. A.,

COVPANI A DE I NVERSIONES Y SERVICIOS S. A S 0 a quien represente sus derechos, para que con fines

estadisticos, de control, supervisio6on y de informaci 6n conercial a otras entidades procese, reporte, conserve,
consulte sunmnistre o actualice cual quier informaci 6n de caracter financiero, conercial, crediticio y personal
desde el nmonento de la solicitud de seguro o vinculaci6n, a las centrales de informaci 6n o bases de datos
debi danent e constitui das que estinen conveniente, en los térnmnos o el tienpo en que |os sistemas de bases de
datos, las normas y |las autoridades |o establ ezcan.

La consecuenci a de esta autorizaci6n sera la inclusién de m informaci 6n en | as nenci onadas bases de datos y
por tanto las entidades del Sector Financiero, asegurador o de cual quier otro sector afiliadas a dichas
central es, conoceran m conportaniento presente y pasado rel aci onado con nmi s obligaciones financieras,
conerciales, crediticias y personales, o cualquier otro dato personal o econém co que estinme pertinente."
AUTORI ZACl ON HABEAS DATA. Autorizo a LIBERTY SEGUROS S. A Nit. 860.039.988-0 con donicilio
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principal en la Calle 72 No. 10 - 07 Piso 7 de Bogota, conp responsable del tratam ento de

m s datos, para que cual quier informacién incluida en este docunento, o en

| os docunent os emanados del proceso de suscripcién, sea conpil ada, al macenada, consultada, usada,

procesada, conpartida, para efectos de 1) m vincul aci 6n cono Tonmador y/ o Asegurado o Beneficiarioy la

de |l as personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el contrato de seguro 2) para la
ej ecuci 6n del presente contrato de seguro 3) Para la atenci6n, analisis, |liquidacio6n y pago de siniestros y
en general toda |la gestio6n necesaria para el cunplimento del contrato de seguro cel ebrado 4) Para el envio
de informaci 6n rel aci onada con el (1 0s) contrato(s) de seguro(s) cel ebrado(s), a través de nedi os tel ef 6ni cos,
el ectroénicos (SMS, chat, correo electroénico y demas nedi os consi derados el ectroénicos) fisicos y/o

personal es. Autorizo adicionalnente a LI BERTY SEGUROS S.A a transferir

m s datos personales a 1) a m intermediario(s) de seguros 2) al tomador de mi seguro 3) A | os coaseguradores
0 reaseguradores en Colonbia o en el exterior, 4) a FASECOLDA e | NVERFAS, 5) Al Internal Revenue Service
(IRS), en los térmnos del Foreign Account Tax Conpliance Act (FATCA), en caso de ser sujeto de tributacio6n
en | os Estados Unidos. Asi misnmo autorizo a LA LI BERTAD COVPANI A DE | NVERSI ONES Y SERVICIOS S. A. S,

con Nit 860.508.462-1, domciliada en la Calle 72 No. 10-07 Piso 7, para que en caso de financiar |las primas
de seguros con dicha Conpania, m informaci 6n sea tratada, durante la relaci 6n contractual para todas |as
actividades relativas a la ejecuci 6n del contrato de mutuo. Declaro que he sido infornmado de 1)l a existencia
de las Politicas de Tratami ento, |as cual es se encuentran publicadas en ww. | ibertycol onbia.comco y tanbién
pueden ser solicitadas a atencionalcliente@ibertycol onbia.como al tel éfono 3077050 de Bogota 2) Que ne

asi sten | os derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglanentari os o demds nornmas que

| a nmodi fiquen, adicionen o conplenenten, en especial |os derechos a a) Conocer, actualizar y rectificar ms
datos b) Solicitar prueba de |la autorizaci 6n otorgada c) Ser informado del uso que |e ha dado a sus datos
personal es d) Presentar ante |a Superintendencia de Industria y Conmercio quejas por infracciones a |las

di sposi ci ones | egal es vigentes e) Revocar |la autorizacio6n y/o solicitar |la supresi6n del dato cuando en el
Tratam ento no se respeten | os principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en
forma gratuita a ms datos personal es que hayan sido objeto de Tratami ento, 3) Que |a informaci én que

sumi ni stro sobre ninos, ninas y adol escentes responde y respeta su interés superior y sus derechos

fundament al es 4) Que son facultativas |as respuestas a | as preguntas que me han hecho o me haréan sobre

dat os personal es sensibles. Declaro que se ne informd que cual qui er patol ogia, afeccién o condicién nédica
preexi stente di agnosticada o manifiesta con anterioridad a la entrada en vigencia de esta pdliza o a la fecha
de ingreso de cada asegurado, sean estas agudas o cronicas, quedaran excluidas de |as coberturas otorgadas
bajo el contrato de seguro que se celebre, salvo manifestaci 6n expresa en contrario de |a aseguradora.
Cuando | a patol ogia principal sea preexistente, quedaran ademas excl ui das todas aquel | as patol ogi as

rel aci onadas con ell a.

CLAUSULA DE SOLI Cl TUD DE REVOCACI ON POR | NCLUSI ON EN LI STAS RESTRI CTI VAS: Solicito, desde ya,

| a revocaci 6n del presente seguro, al vencimento de | a vigencia que este cursado, en caso de ser incluido en
las listas restrictivas de la OFAC y/o de la ONU, cuando esta circunstancia se presente y solicito se infornme
de ello al Oicial de Cunplimento de | a aseguradora.

AUTORI ZACI ON DE HI STORI A CLINICA "De acuerdo con |o dispuesto en el articulo 34 de |la Ley 23 de 1981,

Aut ori zo expresanente a LIBERTY SEGUROS S. A. Para verificar, consultar

y/o pedir ante cual quier profesional de la salud, institucién hospitalaria y/o cualquier persona natural o
juridica que me haya brindado atenci 6n médi ca u odontol 6gi ca en Col onbia o en el Exterior, informacion

nmédi ca u odont ol 6gi ca que sea necesaria, incluyendo la Historia clinica conpleta respectiva, aun después

de mi fallecimento."

AUTORI ZAClI ON DE RENOVACI ON DEL CONTRATO "Medi ante este docunento solicito, autorizo expresanente
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a LI BERTY SEGURCS S. A a renovarl o de nmanera automatica por periodos iguales al inicialnmente contratado

con los ajustes de prina a que haya lugar. No obstante |o anterior, declaro que conozco y acepto que Liberty,
el tomador y/o asegurado podran optar unilateral mente o de comin acuerdo por |la no renovaci 6n del seguro

avi sando con una antel aci 6n no nenor a 30 dias al vencimento de |la vigencia del seguro y/o certificado
correspondi ente, caso en el cual el seguro se extinguira al vencimento del térmno de la Gltim vigencia.
"Decl aro que tuve a disposicio6n |as Condiciones General es del producto P6liza de Seguro de Vida Gupo y Pdliza
de Seguro de Accidentes Personal es Plus, que se encuentran publicados en |a pagina web de |a aseguradora”.
Declaro que a |l a fecha de expedicié6n de esta solicitud certificado he recibido | as condiciones particul ares de
| a péliza, |as que conozco y acepto.

Declaro en mi nonbre y en el del grupo asegurado que aceptanps que el pago de |a i ndemi zaci 6n, de

conform dad con el clausul ado general de |la péliza, sea cancel ada nedi ante el reenbol so en di nero por

parte de LIBERTY SEGUROS S. A. a qui en conpruebe haber pagado el valor de |os servicios

funerarios, sin exceder del limte asegurado, con ocasién del fallecimento de cual quier integrante del grupo
fam |iar asegurado, o nmediante reenbolso a |la persona juridica | egal mente constituida para prestar dichos
servicios, y autorizada por LIBERTY y que haya prestado el servicio y asum do su costo.

Afirmo que ms actividades, m profesién, ocupacién u oficio, son licitos y los ejerzo dentro del marco | egal
col onmbi ano.

Conp consecuenci a de haber |eido, entendido y aceptado |lo incluido en este docunento, declaro que la
informaci 6n que he suministrado es exacta en todas sus partes y firnp en constancia de ello, el presente
docunent o.

CONVENI O DE PAGO DE PRIMA: La prinera prim del seguro debera ser pagada dentro de |os 45 dias

siguientes a la fecha de inicio de la vigencia que indica |la caratula Para |as prims subsiguientes tendra un
nmes para el pago de las mismas contado a partir de la fecha de cada venci m ento. LA MORA EN EL PAGO

PRODUCI RA LA TERM NACI ON AUTOVATI CA DEL SEGURO.

"EL NO PAGO DE LAS PRI MAS DENTRO DEL MES Sl GUI ENTE A LA FECHA DE CADA VENCI M ENTO,

PRODUCI RA LA TERM NACI ON DEL CONTRATO SI N QUE EL ASEGURADOR TENGA DERECHO PARA

EXI G RLAS". (ARTI CULO 1152 CODI GO DE COVERCI O

CLAUSULA DE LI M TACI ON DE RESPONSABI LI DAD POR SANCI ONES

La cobertura otorgada bajo | a presente péliza no anpara ni nguna exposici 6n proveni ente o rel aci onada con
ni ngan pais, organi zaci 6n, o persona natural o juridica que se encuentre actual nente sanci onado, enbargado
o con el cual existan limtaciones conerciales inpuestas por la "Oficia de Control de Activos Extranjeros”
del Departanento de Tesoreria de Estados Unidos, con sus siglas en inglés U S Treasury Departnent: Ofice
of Foreign Assets Control, |la Organizaci 6n de |as Naciones Unidas, |a Uni6n Europea o el Reino Unido.

En esa nedida, en ningln caso |l a presente péliza otorgara cobertura ni el Asegurador sera responsable de
pagar reclamaci 6n o beneficio al guno en aquellos casos en | os que el pago de dichas recl amaci ones o el

FIRMA INTERMEDIARIO FIRMA TOMADOR O ASEGURADO FIRMA AUTORIZADA LIBERTY SEGUROS
CcC C.C. C.C.
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ASEGURADO: GABRIEL TORRA ACEVEDO NIT/CC: 19328701

DIRECCION: URBANIZACION LA PERA CASA 36 CA?AVERAL CIUDAD: BUCARAMANGA  TELEFONO:

EL VALOR A PAGAR POR: ANEXO DE RENOVACION PERIODICIDAD MENSUAL ES LA SUMA DE: 57,326

BENEFICIARIO: NIT/CC:

DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:

OBSERVACIONES Y/O ESPECIFICACIONES TECNICAS DEL RIESGO

RIESGO 1 VALOR PLAN 50000000 EDAD 63
F.NAC(AA/MM/DD)  1955-09-27 OCUPACION OCUPACION NO
AMPAROS
COoD RIESGOS AMPARADOS DEDUCIBLES VALOR ASEGURADO  PRIMA
975 VIDA INTEGRAL-VIDA, ITP, EG,RMA 94,234,867 57,326
VALOR PRIMA NETA: 57,326
VALOR IVA:
TOTAL PRIMA: 57,326
BENEFICIARIOS
NOMBRE PARENTESCO  VIDA %
DIEGO MAURICIO TORRA CALDERON . HIJO S 50.00
GABRIEL RICARDO TORRA ACEVEDO . HIJO S 50.00

LAS CONDI Cl ONES GENERALES QUE LE SON APLI CABLES. P6liza de Seguro de Vida G upo condici onado

20/ 12/ 2013-1418-P-34-VGV-08 y P6liza de Seguro de Accidentes Personal es Plus condici onado 07062013 -

1418- P-31- APE-03A

Val or Asegurado: El val or asegurado serd el que se encuentre estipulado en la caratula de |a péliza.

AUTORI ZACI ON DE CONSULTA Y REPORTE A CENTRALES DE | NFORVACI ON.

"Autorizo de manera expresa a LIBERTY SEGURCS S. A.,

COVPANI A DE I NVERSIONES Y SERVICIOS S. A S 0 a quien represente sus derechos, para que con fines

estadisticos, de control, supervisio6on y de informaci 6n conercial a otras entidades procese, reporte, conserve,
consulte sumnistre o actualice cual quier informaci 6n de caracter financiero, conercial, crediticio y personal
desde el nmonento de la solicitud de seguro o vinculaci6n, a las centrales de informaci 6n o bases de datos
debi danent e constitui das que estinen conveniente, en los térnmnos o el tienpo en que |os sistemas de bases de
datos, las normas y |las autoridades |o establ ezcan.

La consecuenci a de esta autorizaci6n sera la inclusién de m informaci 6n en | as nenci onadas bases de datos y
por tanto las entidades del Sector Financiero, asegurador o de cual quier otro sector afiliadas a dichas
central es, conoceran m conportaniento presente y pasado rel aci onado con nmi s obligaciones financieras,
conerciales, crediticias y personales, o cualquier otro dato personal o econém co que estinme pertinente."
AUTORI ZACl ON HABEAS DATA. Autorizo a LIBERTY SEGUROS S. A Nit. 860.039.988-0 con donmicilio

principal en la Calle 72 No. 10 - 07 Piso 7 de Bogota, conp responsable del tratam ento de

m s datos, para que cual quier informacién incluida en este docunento, o en

| os docunent os emanados del proceso de suscripci 6n, sea conpilada, al macenada, consultada, usada,

procesada, conpartida, para efectos de 1) m vincul aci 6n conp Tonmador y/ o Asegurado o Beneficiarioy la

de |l as personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el contrato de seguro 2) para la
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ej ecuci 6n del presente contrato de seguro 3) Para la atenci6n, analisis, |liquidacio6n y pago de siniestros y

en general toda |la gestio6n necesaria para el cunplimento del contrato de seguro cel ebrado 4) Para el envio
de informaci 6n rel aci onada con el (1 0s) contrato(s) de seguro(s) cel ebrado(s), a través de nedi os tel ef 6ni cos,
el ectroénicos (SMS, chat, correo electroénico y demas nedi os consi derados el ectroénicos) fisicos y/o

personal es. Autorizo adicionalnente a LIBERTY SEGUROS S.A a transferir

m s datos personales a 1) a m intermediario(s) de seguros 2) al tomador de mi seguro 3) A | os coaseguradores
0 reaseguradores en Colonbia o en el exterior, 4) a FASECOLDA e | NVERFAS, 5) Al Internal Revenue Service
(IRS), en los térmnos del Foreign Account Tax Conpliance Act (FATCA), en caso de ser sujeto de tributacio6n
en | os Estados Unidos. Asi misnmo autorizo a LA LI BERTAD COVPANI A DE | NVERSI ONES Y SERVICIOS S. A. S,

con Nit 860.508.462-1, domciliada en la Calle 72 No. 10-07 Piso 7, para que en caso de financiar |las primas
de seguros con dicha Conpania, m informaci 6n sea tratada, durante la relaci 6n contractual para todas |as
actividades relativas a la ejecuci 6n del contrato de mutuo. Declaro que he sido infornmado de 1)l a existencia
de las Politicas de Tratami ento, |as cual es se encuentran publicadas en ww. | ibertycol onbia.comco y tanbién
pueden ser solicitadas a atencionalcliente@ibertycol onbia.como al tel éfono 3077050 de Bogota 2) Que ne

asi sten | os derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglanentari os o demds nornmas que

| a nmodi fiquen, adicionen o conplenenten, en especial |os derechos a a) Conocer, actualizar y rectificar ms
datos b) Solicitar prueba de |la autorizaci 6n otorgada c) Ser informado del uso que |le ha dado a sus datos
personal es d) Presentar ante |a Superintendencia de Industria y Conerci o quejas por infracciones a |las

di sposi ci ones | egal es vigentes e) Revocar l|la autorizacio6n y/o solicitar |la supresi6n del dato cuando en el
Tratam ento no se respeten | os principios, derechos y garantias constitucionales y legales. f) Acceder en
forma gratuita a ms datos personal es que hayan sido objeto de Tratami ento, 3) Que |a informaci én que

sumi ni stro sobre ninos, ninas y adol escentes responde y respeta su interés superior y sus derechos

fundament al es 4) Que son facultativas |as respuestas a |as preguntas que me han hecho o me haréan sobre

dat os personal es sensibles. Declaro que se ne informd que cual qui er patol ogia, afeccién o condicién nédica
preexi stente di agnosticada o manifiesta con anterioridad a la entrada en vigencia de esta pdliza o a la fecha
de ingreso de cada asegurado, sean estas agudas o cronicas, quedaran excluidas de |as coberturas otorgadas
bajo el contrato de seguro que se celebre, salvo manifestaci 6n expresa en contrario de |a aseguradora.

Cuando | a patol ogia principal sea preexistente, quedaran ademas excl ui das todas aquel | as patol ogi as

rel aci onadas con ell a.

CLAUSULA DE SOLI Cl TUD DE REVOCACI ON POR | NCLUSI ON EN LI STAS RESTRI CTI VAS: Solicito, desde ya,

| a revocaci 6n del presente seguro, al vencimento de | a vigencia que este cursado, en caso de ser incluido en
las listas restrictivas de la OFAC y/o de la ONU, cuando esta circunstancia se presente y solicito se informe
de ello al Oicial de Cunplimento de | a aseguradora.

AUTORI ZACI ON DE HI STORI A CLINICA "De acuerdo con |o dispuesto en el articulo 34 de |la Ley 23 de 1981,

Aut ori zo expresanente a LIBERTY SEGUROS S. A. Para verificar, consultar

y/o pedir ante cual quier profesional de la salud, institucién hospitalaria y/o cualquier persona natural o
juridica que me haya brindado atenci 6n médi ca u odontol 6gi ca en Col onbia o en el Exterior, informacion

nmédi ca u odont ol 6gi ca que sea necesaria, incluyendo la Historia clinica conpleta respectiva, aun después

de mi fallecimento."

AUTORI ZAClI ON DE RENOVACI ON DEL CONTRATO "Medi ante este docunento solicito, autorizo expresanente

a LI BERTY SEGURCS S. A a renovarl o de nmanera automatica por periodos iguales al inicialnmente contratado

con los ajustes de prina a que haya lugar. No obstante |o anterior, declaro que conozco y acepto que Liberty,
el tomador y/o asegurado podran optar unilateral nente o de comin acuerdo por |la no renovaci 6n del seguro

avi sando con una antel aci 6n no nenor a 30 dias al vencimento de la vigencia del seguro y/o certificado

correspondi ente, caso en el cual el seguro se extinguira al vencimento del térmno de la Gltim vigencia.
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"Decl aro que tuve a disposicio6n |as Condiciones General es del producto P6liza de Seguro de Vida Gupo y Pdliza
de Seguro de Accidentes Personal es Plus, que se encuentran publicados en |a pagina web de |a aseguradora".
Declaro que a |l a fecha de expedicié6n de esta solicitud certificado he recibido | as condiciones particul ares de
| a péliza, |as que conozco y acepto.

Declaro en mi nonbre y en el del grupo asegurado que aceptanps que el pago de |a i ndemi zaci 6n, de

conform dad con el clausul ado general de |la péliza, sea cancel ada nedi ante el reenbol so en di nero por

parte de LIBERTY SEGUROS S. A. a qui en conpruebe haber pagado el valor de |os servicios

funerarios, sin exceder del |limte asegurado, con ocasién del fallecimento de cual quier integrante del grupo
fam |iar asegurado, o nmediante reenbolso a |la persona juridica | egal mente constituida para prestar dichos
servicios, y autorizada por LIBERTY y que haya prestado el servicio y asum do su costo.

Afirmo que ms actividades, m profesién, ocupacién u oficio, son licitos y los ejerzo dentro del marco | egal
col onbi ano.

Conp consecuenci a de haber |eido, entendido y aceptado lo incluido en este docunento, declaro que la
informaci 6n que he suministrado es exacta en todas sus partes y firnp en constancia de ello, el presente
document o.

CONVENI O DE PAGO DE PRIMA: La prinera prim del seguro debera ser pagada dentro de |os 45 dias

siguientes a la fecha de inicio de la vigencia que indica |la caratula Para |as prims subsiguientes tendra un
nmes para el pago de las mismas contado a partir de la fecha de cada venci m ento. LA MORA EN EL PAGO

PRODUCI RA LA TERM NACI ON AUTOVATI CA DEL SEGURO.

"EL NO PAGO DE LAS PRI MAS DENTRO DEL MES Sl GUI ENTE A LA FECHA DE CADA VENCI M ENTO,

PRODUCI RA LA TERM NACI ON DEL CONTRATO SI N QUE EL ASEGURADOR TENGA DERECHO PARA

EXI G RLAS". (ARTI CULO 1152 CODI GO DE COVERCI O

CLAUSULA DE LI M TACI ON DE RESPONSABI LI DAD POR SANCI ONES

La cobertura otorgada bajo | a presente péliza no anpara ni nguna exposici 6n proveni ente o rel aci onada con
ni ngan pais, organi zaci 6n, o persona natural o juridica que se encuentre actual nente sanci onado, enbargado
o con el cual existan limtaciones conerciales inpuestas por la "Oficia de Control de Activos Extranjeros"
del Departanento de Tesoreria de Estados Unidos, con sus siglas en inglés U S Treasury Departnent: Ofice
of Foreign Assets Control, |la Organizaci 6n de |as Naciones Unidas, |a Uni6n Europea o el Reino Unido.

En esa nedida, en ningan caso |l a presente péliza otorgara cobertura ni el Asegurador sera responsable de
pagar reclamaci 6n o beneficio al guno en aquellos casos en | os que el pago de dichas recl amaci ones o el

ot organi ento de di chos benefici os puedan exponer al Asegurador a una sanci 6n, prohibicio6n o restriccion

a nivel local y/o internacional.

FIRMA INTERMEDIARIO FIRMA TOMADOR O ASEGURADO FIRMA AUTORIZADA LIBERTY SEGUROS
CcC C.C. C.C.
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Bogota D.C., 28 de mayo de 2019

Sefora

LORENA ADRAMUNIO

AVDA CRA 19 # 120 - 71 OF 513 EDIFICIO BANCO FALADELLA
Teléfono: 2131370

E-mail: contacto@pgabogados.com

Bogota D.C.

| Objecion N° 304 |

Asunto:

RECLAMO: 281-2019-35-9 GABRIEL TORRA ACEVEDO
POLIZA: 22196 CERTIFICADO: 1 AMPARO: EG

TIPO DE OBJECION: PRESCRIPCION

SUC. DE ATENCION: BOGOTA

Respetados Sefiores.

LIBERTY SEGUROS S.A., con base en la reclamacion presentada por ustedes, para el estudio del siniestro bajo la poliza y paciente
citados en la referencia, y por el amparo de ENFERMEDADES GRAVES, lamenta informarles que objeta su solicitud, en asentimiento
con el diagnostico de fecha 11/02/2014, teniendo en cuenta las consideraciones que a continuacion les exponemos.

1.

Revisada la documentacion presentada, en especial la Historia Clinica de caso, observamos que la accion que da base a la
reclamacion, se encuentra prescrita conforme con el precepto contenido en él articulo 1081 del Cédigo de Comercio, aplicable al
contrato de seguro que es objeto del pronunciamiento de la presente comunicacion.

En efecto, la norma enunciada prevé que “La prescripcion de las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las
disposiciones que lo rigen podrd ser ordinaria o extraordinaria.

La prescripcion ordinaria serd de dos (2) afios y empezara a correr desde el momento en que el interesado haya tenido o
debido tener conocimiento del hecho que da base a la accion.

()
Estos términos no pueden ser modificados por las partes”

Aplicando la citada norma a la reclamacion formulada, se evidencia que han transcurrido mas de dos (2) afios contados a partir de
la fecha en que se conocid o se diagnosticd la ocurrencia de la patologia —11/02/2014- que da base a la accidn, esto es,
11/02/2016, vy el dia en que se presenta la documentacion para la atencién de la solicitud de indemnizacion, esto es,
21/05/2019, operando en consecuencia la prescripcion de la accion que facultaba para reclamar el pago de la respectiva
cobertura de ENFERMEDADES GRAVES, ya que a la fecha han pasado mas de 05 afios para reclamar las acciones que se derivan
del contrato de seguros.

Asi las cosas, lo antes expuesto demuestra la improcedencia de su solicitud de indemnizacién y por ende la liberacion de responsabilidad
para el pago reclamado en los términos y condiciones del contrato de seguros y la ley, no obstante cualquier inquietud o aclaracion
adicional sobre el particular con gusto sera atendida.

Cordialmente,
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KATHERINE YOHANA TRIANA ESTRADA
Representante Legal para Asuntos Judiciales
Liberty Seguros S.A.

P: TESG

Oficina Principal Calle 72 N° 10-07 Bogota D.C.-Colombia Tel.: 3103300 1
www.libertycolombia.com.co NIT. 860.039.988-0
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Liberty

Seguros
Bogota D.C. 4 de julio de 2019
Sefior(a):
GABRIEL TORRA ACEVEDO
Teléfono: 3153329106
E-mail: gabrieltorra@hotmail.com; servicioalcliente1@ajgcolombia.com.co; contacto@pgabogados.com
Bogota D.C.
ASUNTO: Reclamo: 281-2019-35-9 Gabriel Torra Acevedo

Péliza: 22196 - 1 Amparo: Enfermedades Graves

Motivo de Ratificacion de Objecién: Exclusiones particulares del amparo / Prescripcion

Cordial saludo,

Nos referimos a la reclamacién presentada por usted bajo el amparo de ENFERMEDADES GRAVES, con ocasién de la pdliza de seguros citada en la
referencia.

Al respecto, LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A., lamenta comunicarle que en esta oportunidad no podra atender de manera favorable su reclamacioén y
la objeta, teniendo en cuenta las consideraciones que a continuacion le exponemos.

Una vez revisados los documentos relativos a la presente solicitud, encontramos en la Historia Clinica, la siguiente informacién, la cual nos permite
deducir que la patologia presentada actualmente por el paciente no se encuentra considerada como una de las enfermedades graves objeto de
cobertura: “CANCER”".

Lo anterior, al evidenciarse que el diagndstico actual de adenocarcinoma de préstata diagnosticado el 18/01/2014 con posterior recaida bioquimica,
no reporta de metdstasis o invasion a otros 6rganos o sistemas, por lo tanto, de acuerdo al condicionado general aplicable a la péliza, el carcinoma
IN SITU de cualquier 6rgano esta excluido en el amparo de ENFERMEDADES GRAVES bajo los siguientes términos:

“Exclusiones

()

* Enfermedades Graves:

« Enfermedad Fisica o Mental Preexistente.

+ SIDA o cualquier enfermedad o sindrome de tipo similar bajo cualquier nombre que sea diagnosticado por médico autorizado.
« Cualquier enfermedad derivada de la anterior.

« Cancer IN SITU no invasivo, cancer del Seno, tumores de la piel (excepto melanoma Maligno)".

Asi las cosas, nos vemos precisados a manifestarle, que en relacion a su solicitud nos encontramos en presencia de una patologia, no catalogada
como una de las enfermedades graves con cobertura en la pdliza, como quiera que se refiere a un céncer in situ localizado y sin metastasis, razén
por la cual, al estar plenamente excluidos de amparo los hechos materia de reclamo, resulta improcedente reconocer suma de dinero alguna a titulo
de indemnizacion dados los términos y condiciones del presente contrato de seguros.

Adicionalmente, ratificamos lo indicado en la Objecién N° 304 del 28 de mayo de 2019, que tal como lo prevé el articulo 1081 del Cédigo de Comercio,
las acciones derivadas del contrato de seguros, prescriben por via ordinaria a partir de los dos (2) afios contados a partir del conocimiento del hecho
que da base a la reclamacion o fecha de diagndstico, 18/01/2014, razén por la cual, dada la fecha de configuracién del mismo, y el momento en el
que se reclama, su solicitud resultaria igualmente improcedente.

En consecuencia, lo antes expuesto demuestra la improcedencia de la solicitud por Usted allegada, en los términos y condiciones del contrato de
seguros y la ley.

Cualquier inquietud o aclaracién adicional con gusto la atenderemos.

Cualquier informacion adicional, comunicarse con nuestras lineas de atencion al cliente, en Bogotd al 3077050 y en Resto del Pais al 01 8000 113390
o a través de nuestra pagina web www.libertycolombia.com.co.

Atentamente,
2 l
0 et CP,{({/

Nubia Susana Gomez G | Directora Cuentas Médicas

VP Operaciones e indemnizaciones

Elaborado por: MIV
Lizeth.Bohorquez@Libertycolombia.com;Vanessa.Diaz@Libertycolombia.com;leonova_castano@ajg.com;;;

Oficina Principal Calle 72 N° 10-07 Bogotd D.C.-Colombia Tel.: 3103300
www.libertycolombia.com.co NIT. 860.008.645-7



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Liberty_
Seguros
Bogota D.C. 4 de julio de 2019

Sefior(a):

GABRIEL TORRA ACEVEDO
Atn. Gloria Hoyos

Carrera 7 No. 27-18 Piso 15

Teléfono: 3394750 ext. 4004

E-mail: gloria.hoyos@itau.co; siniestrosopenmarket@itau.co

Bogota

ASUNTO: Reclamo: GC-2019-32-25 Gabriel Torra Acevedo cc 19328701

Péliza: 32000015 - 11304
Amparo: Enfermedades Graves
Motivo de Objecién: Aplicacién de Exclusiones Particulares

Cordial saludo,

Nos referimos a la reclamacién presentada por usted bajo el amparo de ENFERMEDADES GRAVES, con ocasion de la pdliza de seguros citada en la
referencia.

Al respecto, LIBERTY SEGUROS S.A., lamenta comunicarle que en esta oportunidad no podra atender de manera favorable su reclamacion y la objeta,
teniendo en cuenta las consideraciones que a continuacion le exponemos.

Una vez revisados los documentos relativos a la presente solicitud, encontramos en la Historia Clinica, la siguiente informacién, la cual nos permite
deducir que la patologia presentada actualmente por el paciente no se encuentra considerada como una de las enfermedades graves objeto de
cobertura: “CANCER”.

Lo anterior, al evidenciarse que el diagndstico actual de adenocarcinoma de préstata diagnosticado el 18/01/2014 con posterior recaida bioquimica,
no reporta de metdastasis o invasion a otros érganos o sistemas, por lo tanto, de acuerdo al condicionado general aplicable a la pdliza, el carcinoma
IN SITU de cualquier érgano esta excluido en el amparo de ENFERMEDADES GRAVES bajo los siguientes términos:

“Enfermedades Graves:

(...) *Céancer

Enfermedad provocada por un tumor maligno cuyas caracteristicas son el crecimiento y la multiplicacién incontrolados de células malignas y la
invasidn de tejidos.

El término cancer incluye también leucemia y enfermedades malignas del sistema linfatico, tales como la enfermedad de Hodgkin.

Se excluye cualquier clase de cancer sin invasién e in-situ, asi como el cdncer de piel excepto melanoma de invasion”.

Asi las cosas, nos vemos precisados a manifestarle, que en relacion a su solicitud nos encontramos en presencia de una patologia, no catalogada
como una de las enfermedades graves con cobertura en la pdliza, como quiera que se refiere a un céncer in situ localizado y sin metdstasis, razén
por la cual, al estar plenamente excluidos de amparo los hechos materia de reclamo, resulta improcedente reconocer suma de dinero alguna a titulo
de indemnizacién dados los términos y condiciones del presente contrato de seguros.

Adicionalmente le recordamos, que tal como lo prevé el articulo 1081 del Cédigo de Comercio, las acciones derivadas del contrato de seguros,
prescriben por via ordinaria a partir de los dos (2) afios contados a partir del conocimiento del hecho que da base a la reclamacion, razén por la cual,
dada la fecha de configuracion del mismo, y el momento en el que se reclama, su solicitud resultaria igualmente improcedente.

En consecuencia, lo antes expuesto demuestra la improcedencia de la solicitud por Usted allegada, en los términos y condiciones del contrato de
seguros y la ley.

Cualquier inquietud o aclaracion adicional con gusto la atenderemos.
Cualquier informacién adicional, comunicarse con Itati Corredor de Seguros al teléfono 3394750 ext. 4004 o a los correos gloria.hoyos@itau.co;
siniestrosopenmarket@itau.co

Atentamente,

& =L //31\ [t’&j_é

Marla_-;/Jullana Ortiz Amaya | Representante Legal para Asuntos Judiciales
VP Operaciones e indemnizaciones

Elaborado por: MIV

cc: Vanessa.Diaz@Libertycolombia.com

Oficina Principal Calle 72 N° 10-07 Bogotd D.C.-Colombia Tel.: 3103300
www.libertycolombia.com.co NIT. 860.039.988-0



