POLIZA DE SEGURO DE ENFERMEDADES DE ALTO COSTO
REGIMEN SUBSIDIADO - CONDICIONES GENERALES

LA COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA AURORA S.A, quien para efectos de la presente
pbliza en adelante se denominara LA COMPANIA, con sujecion a las condiciones aqui
estipuladas, asi como las declaraciones contenidas en la solicitud presentada por EL
TOMADOR; indemnizara hasta por el valor asegurado, el riesgo econémico que implica
para la Entidad Promotora de Salud (EPS) la atencion a los afiliados afectados por
enfermedades de alto costo, una vez se acredite que como consecuencia del hecho LA
COMPANIA deba indemnizar.

CLAUSULA PRIMERA: - AMPARO BASICO

Sujeta a los términos y condiciones de la presente poliza, LA COMPANIA indemnizara
hasta por el monto de la cobertura méxima pactada, el riesgo econdmico que implica para
la EPS la atencién a los afiliados afectados por enfermedades de alto costo, de acuerdo
con su definicion legal. Queda entendido y convenido que cualquier cambio de las
condiciones basicas del Plan Obligatorio de Salud en relacién con las enfermedades de
alto costo relacionadas en esta poéliza sera sujeto de discusion, si ello requiere cambio de
las condiciones de asegurabilidad, los cambios seran comunicados a LA COMPANIA por
EL TOMADOR durante los diez (10) dias calendario siguientes a la ocurrencia de los
mismos; LA COMPANIA se reserva el derecho a ajustar automaticamente las condiciones
de la pdliza en aquellos casos en que la norma sea imperativa y de inmediato cumplimiento;
a las partes contratantes no les sera viable discutir el alcance de las mismas, en tal caso
solo habra lugar a un eventual ajuste de primas y limite asegurado cuando sea el caso y
de comun acuerdo entre las partes.

CLAUSULA SEGUNDA: - COBERTURAS: Las definiciones aqui descritas son las
definidas por la normatividad vigente en el plan de beneficios en salud, como eventos y
servicios de alto costo:

EVENTOS Y SERVICIOS DE ALTO COSTO
1. Trasplante renal, corazén, higado, médula 6seay cérnea.

2. Manejo quirurgico de enfermedades cardiacas, de aorta toracica y abdominal, vena
cava, vasos pulmonares y renales, incluyendo las tecnologias en salud de cardiologia y
hemodinamica para diagnostico, control y tratamiento, asi como, la atencién hospitalaria
de los casos de infarto agudo de miocardio.

3. Manejo quirtrgico para afecciones del sistema nervioso central, incluyendo las
operaciones plasticas en craneo necesarias para estos casos, asi como las tecnologias en
salud de medicina fisica y rehabilitacién que se requieran, asimismo, los casos de trauma
que afectan la columna vertebral y/o el canal raquideo siempre que involucren dafio o
probable dafio de médula y que requiera atencién quirtrgica, bien sea por neurocirugia o
por ortopedia y traumatologia.



4. Correccion quirargica de la hernia de ndcleo pulposo incluyendo las tecnologias en
salud de medicina fisica y rehabilitacion que se requieran.

5. Atencién de insuficiencia renal aguda o crénica, con tecnologias en salud para su
atencion y/o las complicaciones inherentes a la misma en el &mbito ambulatorio y
hospitalario.

6. Atencion integral del gran quemado. Incluye las intervenciones de cirugia plastica
reconstructiva o funcional para el tratamiento de las secuelas, la internacion, fisiatria y
terapia fisica.

7. Pacientes infectados por VIH/SIDA.

8. Pacientes con cancer.

9. Reemplazos articulares.

10. Internacion en Unidad de Cuidados Intensivos.
11. Manejo quirdrgico de enfermedades congénitas; y

12. Manejo del trauma mayor.

2.1 TRASPLANTE RENAL, DE CORAZON, HIGADO, MEDULA OSEA O CORNEA

Reemplazo con fines terapéuticos de médula ésea, rifidn, corazén, higado o cérnea del
paciente, por otro u otros asimilables, provenientes del mismo receptor o de un donante
vivo 0 muerto. Debe ser realizado en un hospital o clinica de alta especialidad, con unidad
y programa de trasplante debidamente justificado (Acta) y aprobado por la autoridad
competente.

Para la realizacion de los trasplantes cubiertos en el POS la cobertura incluye las
tecnologias complementarias necesarias descritas en la normatividad vigente y la
prestaciéon comprende:

*  Estudios previos y obtencion del 6rgano, tejido o células del donante identificado
como efectivo.

*  Atencion del donante vivo hasta su recuperacion, cuya atencion integral estara a
cargo de la entidad promotora de salud del receptor.

*  Procesamiento, transporte y conservacion adecuados del érgano, tejido o célula a
trasplantar, segun tecnologia disponible en el pais en el momento del evento.

* Eltrasplante propiamente dicho en el paciente.

*  Preparacion del paciente y atencién o control post trasplante.

* Los principios activos y/o medicamentos seran cubiertos conforme a la normatividad
vigente.

Nota: No estara cubierto el valor de los estudios realizados en donantes no efectivos.

2.2 MANEJO QUIRURGICO DE ENFERMEDADES CARDIACAS, DE AORTA
TORACICA Y ABDOMINAL, VENA CAVA, VASOS PULMONARES Y RENALES.



Actividades, intervenciones y procedimientos de imagenologia, cardiologia y de
hemodinamia, para confirmacion del diagndéstico inicial, la complementacién diagndstica y
el control posterior al tratamiento. Procedimientos quirdrgicos para lesiones congénitas o
adquiridas, incluido el trasplante de corazon y la cardiectomia del donante y aquellos
necesarios para el manejo de las patologias del corazén, grandes vasos que comprende
desde la arteria aorta hasta su bifurcacion, vasos pulmonares y renales y vena cava, con
el control hospitalario, controles postoperatorios, manejo de las complicaciones directas del
acto quirdrgico, las complicaciones relacionadas directamente con la patologia y sus
controles postoperatorios; Se excluyen vasos del sistema linfatico. Se incluye también la
atencion hospitalaria de los casos de infarto agudo del Miocardio.

2.3 TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA AFECCIONES DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

Las operaciones plasticas en craneo, necesarias para el manejo quirdrgico de las
afecciones vasculares y neuroldgicas intracraneales, afecciones de columna vertebral y/o
del canal raquideo siempre que involucren dafio o probable dafio de médula como
consecuencia de un trauma que requiera atencion quirirgica. Cubre ademas las
actividades, intervenciones y procedimientos de medicina fisica y rehabilitacién para los
casos quirdrgicos contemplados, bien sea que el procedimiento quirdrgico lo haya
practicado neurocirugia u ortopedia y traumatologia.

2.4 CORRECCION QUIRURGICA DE LA HERNIA DE NUCLEO PULPOSO
INCLUYENDO LAS TECNOLOGIAS EN SALUD DE MEDICINA FiSICA Y
REHABILITACION QUE SE REQUIERAN

Cubre la intervencion quirargica y la atencion integral a partir del momento de la cirugia
hasta la rehabilitacion del paciente y el dado de alta del mismo, por el médico tratante en
los casos de hernia del nacleo pulposo.

25 ATENCION EN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA O CRONICA CON
TECNOLOGIAS EN SALUD PARA SU ATENCION O LAS COMPLICACIONES
INHERENTES A LA MISMA EN EL AMBITO AMBULATORIO Y HOSPITALARIO.

Procedimientos e intervenciones de cualquier complejidad necesarias para la atencion de
pacientes en cualquier edad con diagndstico de insuficiencia renal o lascomplicaciones
inherentes, todas las actividades, procedimientos e intervenciones y servicios en el
ambito ambulatorio y hospitalario:

o Atencion especializada de complicaciones derivadas de la afeccién y/o del
tratamiento.

o La hemodidlisis y la didlisis peritoneal.

o El trasplante renal al paciente y la nefrectomia del donante.

o El control permanente del trasplantado renal.

o El control del donante hasta que sea dado de alta por el procedimiento quirtrgico
(nefrectomia).

No se cubre el manejo de las patologias coexistentes o comorbilidades de la enfermedad
renal, ni las complicaciones de estas.



2.6 ATENCION INTEGRAL DEL GRAN QUEMADO

Se cubren procedimientos, intervenciones y servicios de cualquier complejidad, necesarios
para la atencién de pacientes con quemaduras profundas mayores al 20% de extension de
superficie corporal o quemaduras profundas en cara, manos, periné, pies o genitales
independientemente de su extension. Atencion ambulatoria u hospitalaria. Internacion en
servicio de hospitalizacion de cualquier complejidad, que se requiera para su manejo.

Intervenciones quirdrgicas de cirugia plastica reconstructiva o funcional para el tratamiento
de las secuelas. Las actividades, intervenciones y procedimientos de medicina fisica y
rehabilitacion de estos casos.

Se entiende como gran quemado al paciente con alguno de los siguientes tipos de lesiones:

e Quemaduras de 2°y 3° grado en mas del 20% de la superficie corporal.

¢ Quemaduras del grosor total o profundo, en cualquier extension, que afectan a
manos, cara, 0jos, oidos, pies y perineo 0 zona ano genital.

e Quemaduras complicadas por lesion por aspiracion.

¢ Quemaduras profundas y de mucosas, eléctricas y/o quimicas.

¢ Quemaduras complicadas con fracturas y otros traumatismos importantes.

¢ Quemaduras en pacientes de alto riesgo por ser menores de 5 afios y mayores de
60 afios o complicadas por enfermedades intercurrentes moderadas, severas o
estado critico previo.

2.7 PACIENTES INFECTADOS POR VIH/SIDA

Cubre la atencion integral de los pacientes VIH positivos confirmados, ambulatoria y
hospitalaria, de la complejidad requerida, los insumos y materiales, el suministro de
medicamentos antirretrovirales e inhibidores de proteasa establecidos en el manual de
medicamentos vigente del sistema. La carga viral para VIH/SIDA. Todos los estudios
necesarios para el diagndéstico inicial del caso confirmado, asi como los de
complementacién diagndstica y de control.

2.8 PACIENTES CON CANCER

Cubre los estudios para diagnéstico inicial, confirmacion diagnéstica, los de
complementacion diagnostica y de control, el tratamiento quirdrgico, los derechos de
hospitalizacién de la complejidad necesaria, la quimioterapia, la radioterapia, el control y el
tratamiento médico posterior, y el manejo del dolor del paciente terminal.

Para la atencién del cancer, las personas desde la etapa prenatal a menores de 6 afos; de
6 a 14 afios y de 14 afios a menores de 18 afos, tienen derecho a la cobertura para la
atencion del cancer, de todas las tecnologias contenidas en el Plan Obligatorio de Salud.

Incluye ademas de las tecnologias para la promocion, prevencion, diagnostico por cualquier
medio médicamente reconocido clinico o procedimental, tratamiento y rehabilitacion, la
terapia paliativa para el dolor y la disfuncionalidad, asi como la terapia de mantenimiento y



soporte psicologico, de ser requeridas durante el tiempo que sea necesario a juicio del
profesional tratante y en servicios debidamente habilitados para tal fin.

2.9 REEMPLAZOS ARTICULARES

Cubre el reemplazo parcial o total de la articulacion de cadera o rodilla con material
sintético, con el fin de recuperar la capacidad funcional. Procedimientos quirdrgicos, la
protesis, los derechos de hospitalizacion, medicina fisica y rehabilitacion inicial
intrahospitalaria, manejo de complicaciones relacionadas directamente con el
procedimiento quirdrgico y los controles postoperatorios con el médico tratante. El amparo
es vigente a partir del momento en que al paciente se le realice el procedimiento quirargico.

2.10 INTERNACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Atencion dentro de la unidad de cuidados intensivos conforme a las definiciones y normas
de habilitacion vigentes, desde el primer dia de internacion de:

Pacientes criticamente enfermos de todas las edades, para estos casos la cobertura
incluye los procedimientos e insumos inherentes a los servicios de UCI y manejo por
especialistas segun las normas de calidad.

o Neonatos, frente a todas las patologias de cualquier etiologia que requieran
atencién en cuidados intensivos.
o La cobertura de medicamentos esta incluida durante el tiempo de permanencia en

UCI, de conformidad con lo establecido en la normatividad vigente del sistema.

No se cubrira en los siguientes casos:

1. La atencion en los servicios de internacion en las unidades de cuidados intensivos
intermedios, pacientes en estado terminal de cualquier etiologia, segun criterio de la Ley
1733 de 2014.

2. La atencion en los servicios de internacion en las unidades de cuidados intensivos
intermedios 0 quemados de pacientes con diagndstico de muerte cerebral, salvo proceso
en curso de donacion de sus 6rganos, que estara a cargo de la Entidad Promotora de
Salud del receptor.

2.11 MANEJO QUIRURGICO DE ENFERMEDADES CONGENITAS

Cubre los procedimientos quirdrgicos realizados con el fin de corregir malformaciones
congénitas (malformaciones cromosomicas presentes al momento del nacimiento), de los
eventos quirdrgicos definidos en los manuales tarifarios como "grupos especiales" (Grupos
20 al 23 del Decreto 2423/96 o de méas de 140 UVR del Acuerdo 256 de 2001) de acuerdo
con lo facturado por la IPS. Tecnologias en salud (intervenciones y procedimientos) para la
confirmacion del diagndéstico inicial, hospitalizacion y/o tratamiento ambulatorio en caso de
necesitarlo y el control posterior al tratamiento.



2.12 MANEJO DEL TRAUMA MAYOR

Manejo de urgencias y tratamiento intrahospitalario médico y quirdrgico para el paciente
gue ha sufrido una lesion fisica, traumatica o quimica que interesa a uno o mas organos o
sistemas, poniendo en peligro inminente su vida. Lo anterior de acuerdo con la tabla del
indice de Trauma Revisado, en el cual se tendra cobertura cuando el puntaje sea igual o
mayor a 15 (criterios del manual ATLS (Advanced Trauma Life Support) del colegio
americano de cirujanos). Atencion de urgencias, intervenciones y procedimientos para
confirmacion del diagnéstico inicial, hospitalizacion médica o quirdrgica, tratamiento
ambulatorio en caso denecesitarlo, rehabilitacion, manejo de complicaciones directamente
relacionadas con el trauma mayor, control posterior ambulatorio u hospitalario al
tratamiento.

CLASULA TERCERA: - LIMITE ASEGURADO

El limite asegurado, representa la méaxima responsabilidad de LA COMPANIA por los
gastos causados durante la vigencia de la pdéliza, en relacion con cada una de las
enfermedades amparadas y esta claramente definida en la caratula de la pdliza y en los
anexos que hacen parte integral de la pdliza. El Limite Asegurado es por patologia por
paciente y por vigencia de la péliza.

CLAUSULA CUARTA: — DEDUCIBLE

Corresponde al monto de los gastos de cada una de las enfermedades amparadas,
estipulado en la caratula de la pdliza, que se deduce de la indemnizacion y que, por lo
tanto, siempre esta a cargo del TOMADOR. El deducible es por patologia por paciente y
por vigencia de la péliza.

CLAUSULA QUINTA: —LIMITACIONES DE LA COBERTURA

LA COMPANIA indemnizara el riesgo econdémico que implica para la EPS la atencién de
los afiliados afectados por enfermedades definidas por la norma como de alto costo que se
presente con posterioridad tanto a la fecha de suscripcién de la presente poliza, como a la
fecha en que el paciente haya adquirido la calidad de afiliado ante El TOMADOR vy la
ASEGURADORA. La limitacién de la cobertura siempre sera por patologia por paciente y
por vigencia de la péliza.

CLAUSULA SEXTA: - BASE DE DATOS DE AFILIADOS

Es requisito indispensable que el Afiliado se encuentre previamente inscrito en los registros
del TOMADOR y que sea reportado a la COMPANIA.

GARANTIA: Dentro de los primeros diez (10) dias calendario de cada mes, el TOMADOR
enviard a la COMPANIA por el aplicativo de cargue de base de datos, o en medio
magnético, o por correo electrénico a la direccion indicada por la Aseguradora la base de
datos con las novedades de ingreso y/o retiro de todos y cada uno de sus Afiliados,con corte
a ultimo dia del mes inmediatamente anterior.



La facturaciéon se har4d mensualmente con base en la Ultima base de datos reportada; una
vez se reciba la base de datos definitiva del mes correspondiente, se realizara el ajuste de
afiliados al que haya lugar.

Esta base de datos debe cumplir con los requisitos establecidos en la legislacion vigente y
debe ser idéntica a la enviada por la EPS al ADRES.

La poblacion tomada como referencia para el ajuste de la facturacion y para el
reconocimiento de indemnizaciones es la que reposa en los registros reportados por el
TOMADOR mensualmente a la COMPANIA en forma definitiva con corte al dltimo dia del
mes al que corresponda.

Asimismo, las personas recién nacidas estaran cubiertas por la presente Pdéliza siempre y
cuando sean reportados por el TOMADOR a la COMPANIA en la base de datos, dentro
de los treinta (30) dias siguientes en que el TOMADOR tenga conocimiento del nacimiento
del menor, de acuerdo con el articulo 1060 y el inciso 1° del articulo 1058 del Cédigo de
Comercio.

El incumplimiento de la obligacion de reporte a que alude la presente Clausula dara lugar
a la exclusion de toda responsabilidad de la COMPANIA inclusive, frente a aquellos
reportes tardios y/o con la ausencia de las condiciones y requisitos sefialados y por el
incumplimiento en el plazo para el pago de la prima, de conformidad con lo dispuesto en
el articulo 1066 del codigo del Comercio.

El listado de Afiliados incluidos en la base de datos se considera amparados, dentro de los
términos de la Pdliza, siempre y cuando sea por aumento normal de la poblacién. Cuando
ocurran variaciones, las condiciones de la Pdliza seran revisadas de nuevo por las partes,
aplicando los ajustes necesarios en la prima, revisando los limites asegurables y el
deducible de la péliza.

El incumplimiento en el envio de la base de datos podra generar la revision de los
términos de la Pdliza, o en su defecto, la objecion del pago de indemnizaciones, por no
notificar variaciones en el riesgo asegurado.

El incumplimiento en el tiempo del envio de la base de datos al que refiere el parrafo
anterior no implicara la extension del plazo para el pago de la prima el cual correra desde
el inicio de la vigencia correspondiente.

CLAUSULA SEPTIMA: — PAGO DE LA PRIMA

De conformidad con el articulo 1066 del Cddigo del Comercio, las partes previamente
acuerdan que, el pago de la prima por parte del TOMADOR deberéa efectuarse dentro de los
(45) dias calendario contados a partir de la fecha de emisién del anexo que mensualmente se
expida. El anterior plazo podra extenderse de comin acuerdo entrelas partes previo
andlisis de recuperabilidad de la cartera que contenga como
minimo la consideracion de factores financieros del tomador Yy la antigiiedad de la relacion
comercial de las partes.

El incumplimiento del pago en el plazo anteriormente establecido producira la terminacion
automética del contrato y dara derecho a la COMPANIA a exigir



el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del
contrato, en virtud de lo dispuesto en el articulo 1068 del Cédigo del Comercio.

Se considera recaudada la prima cuando su pago se haga mediante transferencia a la cuenta
bancaria  autorizada de la COMPANIA. En todo caso, el TOMADOR debe
informar la realizacion de dicha transferencia a la COMPANIA y de ser necesario o requerido
por esta, entregar el soporte de la transaccion.

CLAUSULA OCTAVA: - CERTIFICADO DE VIGENCIA DE LA POLIZA

La vigencia de la Pdliza se enmarcard en las fechas y horas indicadas en la caratula de la
Pdliza. Su duracion se extendera por periodos anuales y podra ser renovada de acuerdo
con las condiciones que se convengan en forma expresa por escrito entre el TOMADOR y
la COMPANIA.

CLAUSULA NOVENA: - EXCLUSIONES

1. La COMPANIA, no asumira responsabilidad alguna en los términos y condiciones del
presente contrato de seguro, por aquellos Afiliados (incluyendo recién nacidos) que no
hayan sido reportados oportunamente en la base de datos del grupo asegurado por
parte del TOMADOR.

Adicionalmente, esta Pdliza no ampara los gastos de tratamientos médicos,
medicamentos, insumos, procedimientos causados directa o indirectamente por:

2. Lesiones recibidas en actos de guerra (declarada o no) revolucién, sedicion,
conmocién civil, terrorismo y huelga, lesiones sufridas como consecuencia de
fendmenos catastréficos por causas naturales y las lesiones inmediatas o tardias
causadas por fisién o fusion.

Accidentes de trabajo o enfermedades laborales.

Las exclusiones Generales y Particulares sefialadas en el Resolucién 5521 del 2013
en los Articulos 129 - 130 y demas normas que la modifiquen, adicionen o sustituyan.

De acuerdo con lo anterior, queda claro que se excluyen los recobros causados por
procedimientos derivados de tecnologias en salud, actividades e intervenciones de tipo
curativo para la atencion de pacientes con enfermedades crénicas, degenerativas,
carcinomatosis, traumaticas o de cualquier indole en su fase terminal, o cuando para
ellas no existan posibilidades de recuperacioén, esto ultimo, siempre y cuando el médico
tratante lo determine segun registro en la Historia Clinica.

5. No esta cubierta la atencion paliativa de los enfermos terminales. A excepcion de
aguellos pacientes terminales con enfermedad de alto costo cubierta por la presente
péliza, siempre y cuando el médico tratante asi lo especifique en la historia clinica como
tratamiento paliativo intrahospitalario.

6. Eventos que estén amparados por decisiones judiciales como tutelas o determinacion
legal, cuando se fallen tratamientos, procedimientos o medicamentos NO POS, no se
dara cobertura. Solamente se daréd cobertura en aquellos eventos cubiertos por la
presente poliza cuando el Juez de la Republica asi lo considere pertinente, ordenando
en la parte resolutoria del fallo, el pago de dichos tratamientos, procedimientos o
medicamentos directamente a la EPS, en ese caso el asegurado debe adjuntar copia
del expediente completo de la Tutela.



7. Enfermedades clasificadas como huérfanas, que estan especificadas en la Ley 1392
de 2010 y demés normas que la complementan o regulen.

8. Medicamentos, intervenciones, procedimientos y complicaciones no incluidas en el
plan de beneficios vigente al momento de la prestacién del servicio.

9. Eltomador se compromete a que a partir de la fecha de expedicion de la pdliza de alto
costo para vigencia, exigira en los contratos que se suscriban con las IPS la siguiente
clausula: " que las actividades, procedimientos e intervenciones seran realizadas por
personal debidamente inscrito en el sistema de informacién definido por el Ministerio
de Salud y Proteccion (RETHUS), de acuerdo con lo dispuesto en la Resolucion No.
3512 de diciembre 2019 y con los requisitos establecidos en la Ley 1164 de 2007 y
demas normas que lo modifiquen, sustituyan o complementen. De igual forma, la
Compaiiia se reserva el derecho de solicitar en cualquier tiempo la copia del contrato
para realizar las verificaciones pertinentes.

10. Actividades, procedimientos e intervenciones llevadas a cabo por la IPS tratante para
las que no cuente con habilitacion legal para lo propio. No obstante, lo anterior, esta
exclusion se tendra como no escrita si la EPS demuestra que, al momento de la
contratacion hecha con la IPS para la prestacion de los servicios de salud, dicha IPS
contaba con la habilitacion legal para prestar el servicio que se esta recobrando.

11. Tratamientos de patologias originados por Accidentes de transito.

No se cubrird en los siguientes casos:

12. La atencién en los servicios de internacion en las unidades de cuidados intensivos
intermedios, pacientes en estado terminal de cualquier etiologia, segun criterio de la
Ley 1733 de 2014.

La atencion en los servicios de internacion en las unidades de cuidados intensivos
intermedios 0 quemados de pacientes con diagndstico de muerte cerebral, salvo proceso
en curso de donacion de sus drganos, que estara a cargo de la Entidad Promotora de
Salud del receptor.

CLAUSULA DECIMA: - AVISO DE SINIESTRO

Se conviene que el maximo plazo para el aviso y reporte del siniestro por parte del
TOMADOR a la COMPANIA sera de treinta (30) dias calendario contados a partir del
momento en que el TOMADOR, haya conocido o debido conocer la ocurrencia del
siniestro.

En todo caso queda entendido que el aviso de siniestro extemporaneo no prorroga el
término de prescripcion.

CLAUSULA DECIMO PRIMERA: - RECLAMACION DE SINIESTRO

El TOMADOR esta obligado a demostrar la ocurrencia del siniestro y su cuantia, para lo
cual debera presentar a la COMPANIA los siguientes documentos relacionados a
continuacion, sin perjuicio de que la COMPANIA pueda solicitar otros que estime



convenientes para efectos del perfeccionamiento de la reclamacién y proceder a liquidar
el valor de la indemnizacién, dentro del marco de las normas que rige la actividad de la
Salud y el Codigo de Comercio.

whh e

4.

Aviso del siniestro seguin formato de la COMPANIA.

Solicitud de indemnizacion, en el formato establecido por la COMPANIA.

Original o copia de la factura de la IPS, en la que se detalla las atenciones en salud
prestadas al Afiliado, discriminado por servicio.

Original o copia del certificado donde conste el valor pagado después de glosa (s)
de la factura (s) a recobrar, firmado por alguno de los siguientes funcionarios de la
Administracion de la EPS: Representante Legal, Contador o tesorero; o el
funcionario que, al interior de la EPS, tenga asignada dentro de sus funciones la
responsabilidad o facultad para firmar dichas certificaciones.

En este ultimo caso, el nombre y cargo de dicha persona o personas debe ser
indicado mediante comunicacién formal escrita firmada por el Gerente
Representante legal y remitida a esta Compafiia por una Unica vez durante la
vigencia de la pdliza. En caso de que exista un cambio en la persona o personas
designadas para tal fin, debe ser notificado igualmente mediante comunicacién
escrita.

Documento que certifique las tarifas pactadas entre la IPS y la EPS, para la
indemnizacién del siniestro. (El cual debe ser adjuntado en el momento de la
presentacion de la reclamacion).

Fotocopia del documento de identidad del Afiliado.

Copia de la historia clinica completa.

Copias de los reportes de los examenes de laboratorio y de imagenes diagnésticas
practicados al Afiliado siempre y cuando estos estén incluidos en el recobro; en
caso de no adjuntarlos no podran ser reconocidos estos valores por la COMPANIA.
(Por ejemplo, pruebas serolégicas positivas para VIH, WESTERBLOT
confirmatorio y prueba Covid-19 Positiva cuando la historia clinica asi lo indique).

Resultado de informe patolégico. (Confirmatorio de la patologia amparada).

10. Otras cuentas, discriminando todos los gastos, de la atencién medica del caso,

tales como pagos a instituciones prestadoras de servicio de salud, médicos,
paramédicos, laboratorios clinicos y droguerias o farmacias, y todas aquellas que
sean conducentes y pertinentes para sustentar la atencion médica. Que
correspondan al mismo siniestro que no estén incluidas en el numeral 3 (factura).

11. En caso de Gran Quemado, se debera presentar la historia clinica que indique el

mapa corporal con porcentaje de extension, grado de profundidad y zonas
comprometidas.

12. Otras pruebas complementarias establecidas en la ley, que demuestren el derecho

al pago de la prestacion asegurada.

13. Numero de identificacion o registro del médico tratante.



LA MALA FE EN LA RECLAMACION O COMPROBACION DE DERECHO AL PAGO,
CAUSARA LA PERDIDA DE LA PRESTACION ASEGURADA

CLAUSULA DECIMO SEGUNDA: - TARIFAS PARA RECONOCIMIENTO DE
INDEMNIZACION

La COMPANIA indemnizara de acuerdo con las tarifas autorizadas dentro de un marco de
racionalidad de precios del mercado local y nacional y teniendo en cuenta, los topes de
precios para medicamentos regulado por la Ley. Las tarifas no podran exceder en valor lo
contemplado en el manual tarifario ISS o SOAT vigentes a la fecha de la prestacion del
servicio médico.

En ningun caso dichas tarifas podran superar las tarifas SOAT vigentes a la fecha del
servicio médico prestado.

Asimismo, la COMPANIA indemnizara al TOMADOR por la atencion de pacientes que
requieran prétesis articulares parciales o totales de cadera y rodilla, prétesis
cardiovasculares o biomecanicas, marcapasos, material de osteosintesis, sistemas de
derivacién ventriculo peritoneales y otros elementos destinados a reemplazar funciones
biol6gicas cubiertos por la Pdliza, el precio pagado por la IPS que presto el servicio, por lo
gue se debera anexar factura de compra del insumo sin exceder del promedio del mercado
nacional.

CLAUSULA DECIMO TERCERA: - PAGO DE SINIESTROS

La COMPANIA indemnizara al ASEGURADO, dentro del mes siguiente al
perfeccionamiento de la reclamacién, el costo de los servicios médicos prestados por
siniestros ocurridos dentro de la vigencia de la podliza y hasta el Limite Maximo de
Responsabilidad por Afiliado/Patologia/Vigencia, que se encuentre debidamente
contratado por el TOMADOR. La COMPANIA en caso de siniestros, se reserva el derecho
a comprobar el estado de salud del Afiliado, diagnostico, tratamientos, evolucion, exactitud
de las cuentas, entre otros aspectos, EI TOMADOR estard obligado a facilitar la
informacion que la aseguradora le solicite y que sean necesarias dentro de los términos
gue establece la Ley y las condiciones aqui contenidas encaminadas a comprobar la
ocurrencia y la cuantia de los siniestros.

CLAUSULA DECIMO CUARTA — CAPACITACION EN LA OPERACION Y MANEJO
TECNICO DEL SEGURO

La COMPANIA ofrecera al TOMADOR la capacitacion en el manejo y operacion técnico
del seguro de alto costo a los funcionarios de la EPS, a través de un seminario taller.

CLAUSULA DECIMO QUINTA: - PRESCRIPCION

La prescripcion de las acciones derivadas de la presente Pdliza se regir4 de acuerdo con
lo establecido en el articulo 1081 del Cédigo del Comercio. En esa medida, la prescripcion
de las acciones derivadas de esta Pdliza se empezara a contabilizar a partir de la
prestacion del servicio médico por parte de la IPS que designe el TOMADOR para la
atencion del Afiliado; y se extinguiran, de acuerdo con los plazos legalmente establecidos
para la prescripcion ordinaria.



La cobertura de esta Pdliza opera bajo la modalidad de OCURRENCIA, en ese sentido, la
COMPANIA cubre los siniestros debidamente acreditados por el TOMADOR, ocurridos
dentro de la vigencia de la Pdliza, expresada en la caratula de la misma, de acuerdo con

las condiciones generales y particulares aplicables a esta Pdliza, y en aplicacion al plazo
de prescripcion establecido por la Ley para la prescripcion ordinaria.

CLAUSULA DECIMO SEXTA: - COEXISTENCIA DE SEGUROS

En caso de pluralidad o de coexistencia de amparos o seguros, LA COMPANIA soportaré
la indemnizacién debida al asegurado en proporcion a la cuantia de sus respectivos
contratos, siempre que el asegurado haya actuado de buena fe. La inobservancia de esta
obligacion o la mala fe en la reclamacion o comprobacién del derecho al pago, causaran la
pérdida del derecho a la prestacion asegurada bajo esta péliza. Ademas de la pérdida del
derecho a la indemnizacion, la mala fe del asegurado en la reclamaciéon o comprobacion
del siniestro permitira ademas a LA COMPANIA hacer uso del derecho de revocacion,
Articulo 1071 del Codigo de Comercio.

CLAUSULA DECIMO SEPTIMA: - ACTUALIZACION DE VALORES

Se conviene que, para efectos de mantener, por una parte, el equilibrio y equidad del
presente contrato de seguro y por otra, el valor real de la variable econémica, EL
TOMADOR podréa decidir anualmente, desde la fecha efectiva de reajuste de la UPC-S 'y
en el mismo porcentaje de incremento, ajustar el valor asegurado, el deducible y la prima.

CLAUSULA DECIMO OCTAVA: - TERMINACION DEL AMPARO INDIVIDUAL

El amparo terminara para cada uno de los afiliados, en la fecha: 1. Terminacién, revocacion
0 no renovacion de la péliza. 2. Retiro del afiliado del régimen subsidiado. 3. Al agotarse el
valor asegurado por evento anual de un tratamiento iniciado durante la vigenciade la péliza.
4. Muerte del afiliado 5. En la fecha de la Resolucién emitida por la Super Intendencia de
Salud que ordene la liquidacion obligatoria de la EPS, lo anterior sin perjuicio del cobro de
la prima devengada causada por el tiempo de la cobertura otorgada hasta la fecha de la
Resolucion.

CLAUSULA DECIMIMO NOVENA — EVALUACIONES PERIODICAS

LA COMPANIA se reservara el derecho de comprobar, cuantas veces sea necesario, el
uso que EL TOMADOR esta haciendo de las coberturas, que otorga esta poéliza. En
consecuencia, EL TOMADOR tendr& la obligacion de facilitar a la compafiia los informes
sobre las atenciones en salud y estado de salud de los afiliados, tanto anteriores como
presentes, asi como la informacion sobre su identificacion, fecha de ingreso y otros
aspectos que la compafia considere convenientes.

CLAUSULA VIGESIMA: - MODIFICACIONES

Cualquier condicion que LA COMPANIA, de acuerdo con EL TOMADOR agregue a la
presente poliza por anexo, tendra la misma validez de las condiciones impresas. En caso
de contradiccion entre unas y otras, primaran las condiciones particulares.



CLAUSULA VIGESIMO PRIMERA: - PERIODOS DE CARENCIA

No existira ningun periodo de carencia, es decir; los Afiliados con diagnostico positivo de
las patologias amparadas por el seguro quedaran cubiertos desde la fecha en que
comienza la vigencia de la presente Pdliza, y el respectivo registro del ingreso del Afiliado
en la base de datos enviada a la COMPANIA.

CLAUSULA VIGESIMO SEGUNDA: — PERIODO DEL SEGURO

El seguro tendra la vigencia de la fecha y hora indicada en la caratula de la pdliza, y podra
ser renovada por periodos de acuerdo a las condiciones que se convengan entre EL
TOMADOR y LA COMPANIA.

CLAUSULA VIGESIMO TERCERA: — REVOCACION DEL CONTRATO

Este contrato podra ser revocado unilateralmente por cualquiera de los contratantes, asi:
a) Por LA COMPANIA mediante comunicacién escrita enviada al tomador a su Ultima
direccién conocida con no menos de treinta (30) dias calendario de antelacién contados a
partir de la fecha de envio de la misma. b) Por EL TOMADOR en cualquier momento
mediante comunicacion escrita enviada a LA COMPANIA, la revocacion da derecho al
tomador a recuperar la prima no devengada. La liquidacion del importe de la prima no
devengada se hara a corto plazo. La prima a corto plazo serd equivalente a la prima a
prorrata de la vigencia corrida, mas un recargo del 10% sobre la diferencia entre dicha prima
a prorrata y la anual.

CLAUSULA VIGESIMO CUARTA - REVISION DE TERMINOS Y CONDICIONES

No obstante, lo estipulado en la presente péliza, LA COMPANIA y EL TOMADOR,
efectuaran revisiones periédicas para verificar el comportamiento de ésta con el fin de
determinar los ajustes que se requieran, los cuales dependeran del comportamiento de
siniestralidad (frecuencia y severidad).

CLAUSULA VIGESIMO QUINTA: — VOLUMEN DE USUARIOS

Si el volumen de usuarios de los indicados inicialmente en la caratula de la pdliza es inferior
al 70% LA COMPANIA se reserva el derecho de ajustar la prima.

CLAUSULA VIGESIMO SEXTA: - DIFERENCIA EN EVALUACIONES DE
RECLAMACIONES

En caso de existir diferencias que surjan en el ajuste de una reclamacion, se podra
convocar una reunion integrada por delegados del TOMADOR y la COMPANIA, la cual
podra ser convocada mediante correo electrénico por parte de los delegados de cualquiera
de las partes y su realizacion se harad en un plazo no superior a 30 dias después de la
solicitud de convocatoria, esta reunion podra ser fisica o virtual.



CLAUSULA VIGESIMO SEPTIMA: CLAUSULA DE ARBITRAMENTO

En caso de diferencias, discrepancias o conflictos generados entre las partes con ocasion
de la celebracién, interpretacion, ejecucion, modificacion, terminacion o liquidacion del
presente contrato de seguro, Yy no en relacion con posibles reconocimientos de
indemnizaciones como consecuencia posibles siniestros cubiertos bajo esta Pdliza, se
resolveran por un Tribunal de Arbitramento, que se tramitara ante el Centro de Arbitraje y
Conciliacion de la Camara de Comercio de Bogota. El arbitramento estard sujeto a los

reglamentos del Centro de Arbitraje y Conciliacién de la Camara de Comercio de Bogota
y al procedimiento alli contemplado, segun las siguientes reglas:

-El Tribunal de Arbitramento estaré integrado por un &rbitro, si las pretensiones no superan
la suma de 4.000 SMMLV, por tres arbitros, en caso contrario. Los arbitros seran
designados por las partes de comun acuerdo. En caso de que esto no fuere posible, los
arbitros seran designados por el Centro de Arbitraje y Conciliacion de la Camara de
Comercio de Bogota, que sorteara los arbitros de sus listas, conforme a la especialidad
correspondiente al proceso, a solicitud de cualquiera de las partes.

- El tribunal de arbitramento decidira en derecho.

- El tribunal de arbitramento sesionard en las instalaciones del Centro de Arbitraje y
Conciliacion de la Camara de Comercio de Bogota.

CLAUSULA VIGESIMO OCTAVA - DEFINICIONES

TOMADOR: Es la persona natural o juridica a cuyo nombre se expide la péliza y que
obrando por cuenta propia o de un tercero traslada los riesgos a la compafiia de seguros.
Sera responsable del pago de la prima.

ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD (EPS): Entidad que maneja los recursos que el
Estado destina para atender a los beneficiarios del régimen subsidiado y contributivo.
Deben organizar y garantizar la prestacion de los servicios de salud autorizados en el
Plan Obligatorio de Salud para los dos regimenes, con observancia del cumplimiento de
todas las obligaciones y requisitos previstos en la Ley para estas entidades.

BENEFICIARIO: Es quien tiene el derecho a recibir el pago de la indemnizacion para
efectos de esta poéliza de alto costo es el mismo tomador.

DEDUCIBLE: Es la suma previamente convenida que invariablemente se deduce del
importe que se va a indemnizar por afiliado, por patologia y por vigencia. Es asumido por
el asegurado.

AFILIADO: Es la persona que, inscrita previamente en los registros del TOMADOR,
adquiere la calidad de afiliado a la EPS.

ENFERMEDAD: Es un proceso que se desarrolla en un ser vivo, caracterizado por una
alteracion de su estado normal de salud.

ENFERMEDADES RUINOSAS O CATASTROFICAS: Son las enfermedades que
representan una alta complejidad técnica en su manejo, alto costo, baja ocurrencia y bajo



costo-efectividad en su tratamiento. Definidas y reguladas como tales por las
disposiciones legales vigentes, enmarcadas con la Resolucion 2292 del 2021 al igual que
las demas normas concordantes y reglamentarias que se expidan en un futuro y que
regulen la materia.

CLAUSULA VIGESIMO NOVENA - DOMICILIO

Sin perjuicio de las disposiciones procésales, para todos los efectos de esta pdliza se fija
como domicilio de las partes la ciudad de Bogota, D.C., Colombia.

Firmada por las partes en Bogota D. C., a los XXX dias del mes de XXXX de XXX.

LA COMPANIA EL TOMADOR



