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CONDICIONES GENERALES

LA COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA AURORA S.A., QUE MAS ADELANTE SE DENOMINARA “LA
COMPANIA”, EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN LA SOLICITUD
PRESENTADA POR EL “TOMADOR” O “ASEGURADO”, LAS CUALES SE INCORPORAN AL PRESENTE
CONTRATO PARATODOS SUS EFECTOS, SE OBLIGA APAGAR LA CORRESPONDIENTE SUMA ASEGURADA
COMO CONSECUENCIA DE LA MATERIALIZACION DE LOS RIESGOS AMPARADOS, CON BASE EN LOS
VALORES ASEGURADOS PACTADOS Y LAS DEFINICIONES DE COBERTURA CONTENIDAS EN LAS
PRESENTES CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA.

1. CLAUSULA PRIMERA - AMPAROS
1.1. AMPARO BASICO
1.1.1. MUERTE ACCIDENTAL

S| EL ASEGURADO FALLECE CON OCASION DE UN ACCIDENTE AMPARADO POR LA POLIZA, “LA
COMPANIA” PAGARA AL BENEFICIARIO O BENEFICIARIOS EL VALOR ASEGURADO CONTRATADO
EXPRESADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA, SIEMPRE QUE LA MUERTE SE PRODUZCA DENTRO DE LOS
TRECIENTOS SESENTA Y CINCO (365) DIAS COMUNES SIGUIENTES LA FECHA DEL ACCIDENTE Y ESTE
HAYA OCURRIDO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

ESTE AMPARO ES EXCLUYENTE DEL AMPARO DE MUERTE POR CAUSA NO ACCIDENTAL.

2. AMPAROS ADICIONALES
2.1. MUERTE POR CAUSA NO ACCIDENTAL

EN CASO DE FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO POR UN HECHO NO ACCIDENTAL “LA COMPANIA”
PAGARA EL VALOR ASEGURADO CONTRATADO EN ESTE AMPARO, CON EXCEPCION DE LA MUERTE
OCASIONADA POR ENFERMEDADES DIAGNOSTICADAS CON ANTERIORIDAD AL INICIO DE LA
COBERTURA DE LA POLIZA

ASi MISMO, ESTE AMPARO NO APLICARA CUANDO SE HAYA AFECTADO EL AMPARO DE MUERTE
ACCIDENTAL.
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2.2. INVALIDEZ ACCIDENTAL Y/O DESMEMBRACION

CUANDO DENTRO DE LOS TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO (365) DIAS COMUNES SIGUIENTES A LA
OCURRENCIA DE UN ACCIDENTE AMPARADO POR ESTA POLIZA, EL ASEGURADO PADECIERE COMO
CONSECUENCIA DE DICHO EVENTO ALGUNA DE LAS PERDIDAS O INUTILIZACIONES DESCRITAS EN ESTE
NUMERAL, “LA COMPANIA” PAGARA, LA SUMA ASEGURADA CONTRATADA PARA ESTE AMPARO A LA
FECHA DEL ACCIDENTE, LOS PORCENTAJES INDICADOS EN LA TABLA CONTENIDA EN ESTE NUMERAL,
SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SOBREVIVA DESPUES DE LA FECHA DEL ACCIDENTE AL MENOS
DURANTE TREINTA (30) DIAS COMUNES.

CUALQUIER OTRA PERDIDA NO DESCRITA EN ESTA TABLA, SERA PAGADA APLICANDO EL PORCENTAJE
DE PERDIDA QUE SE DETERMINE CON EL MANUAL UNICO DE CALIFICACION DE INVALIDEZ EN LO QUE
CORRESPONDE A DEFICIENCIAS.

TABLA DE BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

. % DELA
CLASE DE PERDIDA SUMA
A PAGAR
ENAJENACION MENTAL INCURABLE CON IMPOTENCIA FUNCIONAL ABSOLUTA 100,00%
PARALISIS O INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE 100,00%
CEGUERA COMPLETA EN AMBOS OJOS5 100,00%
PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE AMBOS PIES O AMBAS MANOS 100,00%
SORDERATOTALBILATERAL 100,00%
PERDIDA DEL HABLA 100,00%
PERDIDA DEL BRAZO O DE LA MANO DERECHA 60,00%
PERDIDA COMPLETA DE LA VISION DE UN (1) QJO 50,00%
SORDERATOTAL UNILATERAL 50,00%
PERDIDA DEL BRAZO O DE LAMANO IZQUIERDA 50,00%
PERDIDA DE UNA (1) PIERNA POR ENCIMA DE LA RODILLA 50,00%
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PERDIDA DE UN (1) PIE 40,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USQ DE LA CADERA 30,00%
FRACTURA NO CONSOLIDADA DE UNA PIERMA 30,00%
PERDIDA DEL DEDO PULGAR DERECHO 25,00%
FERDIDATOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LA MANC DERECHA O PULGARY OTRO DEDO QUE NO SEA EL INDICE 2500%
PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL HOMBRO DERECHO 25,00%
COMO MAXIMA INDEMNIZACION POR TRASTORNOS EN LA MASTICACION Y HABLA 25,00%
PERDIDA DEL DEDO PULGAR IZQUIERDO 20,00%
FERDIDATOTAL DE TRES (3) DEDOS DE LAMANC [ZQUIERDA O EL PULGAR ¥ OTRO DEDO QUE NO SEA EL INDICE 20,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USO DE LA MUNECA O DEL CODO DERECHO 20,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USQ DE ALGUNA RODILLA 20,00%
FRACTURA NO CONSOLIDADA DE UNA RODILLA 20,00%
PERDIDA DEL DEDC INDICE DERECHO 15,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USC DE LA MUNECA O DEL CODO IZQUIERDO 15,00%
PERDIDA COMPLETA DEL USO DEL TOBILLO 15,00%
PERDIDA DEL DEDO iNDICE IZQUIERDO 12,00%
PERDIDA DEL DEDO ANULAR DERECHO 10,00%
PERDIDA DEL DEDQ MEDIC DERECHO 10,00%
PERDIDA DEL DEDO ANULAR IZQUIERDO 8,00%
PERDIDA DEL DEDO MEDIO IZQUIERDO 8,00%
PERDIDA DEL DEDO GORDO DE ALGUNO DE LOS PIES 8,00%
PERDIDA DEL DEDO MENIQUE DERECHO 7,00%
PERDIDA DEL DEDO MENIQUE IZQUIERDO 5,00%
PERDIDA DE UNA FALANGE DE CUALQUIER DEDO 5,00%

Lo anterior, de acuerdo con el manual Unico de calificacion de invalidez - decreto 1507 de 2014 o la norma
vigente para el momento de la ocurrencia del evento.

PARAGRAFO

A. PARA TODOS LOS EFECTOS DE LA PRESENTE CONDICION, SE ENTIENDE POR PERDIDA DE LA MANO,
LA AMPUTACION QUE SE VERIFIQUE A LA ALTURA DE LA MUNECA O POR ENCIMA DE ELLA, Y POR
PERDIDA DEL PIE, LA AMPUTACION QUE SE VERIFIQUE A LA ALTURA DEL TOBILLO O POR ENCIMA DE EL.

PARA EFECTOS DEL PRESENTE AMPARO LA DESMEMBRACION SE ORIGINA CUANDO HAY PERDIDA DE
TEJIDO OSEO.
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B. TAMBIEN SE ENTIENDE POR PERDIDA, LA INHABILITACION FUNCIONAL TOTAL Y PERMANENTE DEL
ORGANO O MIEMBRO LESIONADO.

C. CUANDO EL ASEGURADO SUFRA DOS O MAS PERDIDAS DE LAS ESPECIFICADAS EN LA TABLA, EL
VALOR TOTAL DEL PAGO NO PODRA EXCEDER EL 100% DEL VALOR ASEGURADO EN ESTE AMPARO

D. LAS INDEMNIZACIONES PAGADAS POR LA PERDIDA DE DEDOS SE DEDUCIRAN DE CUALQUIER PAGO
QUE SE HICIESE POR CONCEPTO DE LA PERDIDA DE LAMANO O EL PIE RESPECTIVO. LA TABLA DESCRITA
EN ESTE NUMERAL APLICA PARA PERSONAS DIESTRAS, EN CASO DE ASEGURADO ZURDO SE APLICAEN
LOS MISMOS PORCENTAJES INDICADOS EN SENTIDO INVERSO.

E. LA INDEMNIZACION TOTAL QUE CORRESPONDA A VARIAS PERDIDAS SUFRIDAS EN UN MISMO
ACCIDENTE SE OBTIENE POR LA SUMA DE LOS PORCENTAJES FIJADOS A CADA UNA DE ELLAS, SIN QUE
LA SUMA TOTAL EXCEDA DEL VALOR DE LA INDEMNIZACION POR DESMEMBRACION E INVALIDEZ
ACCIDENTAL. CUANDO VARIAS CIRCUNSTANCIAS DERIVADAS DE UN MISMO ACCIDENTE AFECTEN AUN
MISMO MIEMBRO U ORGANO, NO SE ACUMULARAN ENTRE Si, SINO QUE LA INDEMNIZACION SE
DETERMINARA POR LA MAYOR DE DICHAS INHABILIDADES.

F. SI PRIMERO SE CALIFICA LA INVALIDEZ, SE RECONOCERA EL 100% DE ESTE AMPARO SIN LUGAR A
RECLAMACIONES POR CONCEPTO DE PERDIDAS RELACIONADAS EN LA TABLA. ASi MISMO, S| PRIMERO
SE RECONOCEN PERDIDAS ENUMERADAS EN LA TABLA Y CON POSTERIORIDAD SE DA LA CALIFICACION
DE INVALIDEZ, LA SUMATORIA DE UNA Y OTRA PERDIDA NO PODRAN EXCEDER EL 100% DEL VALOR
ASEGURADO EN ESTE AMPARO PARA PAGAR POR UNA UNICA VEZ.

G. CUALQUIER INDEMNIZACION PAGADA CON MOTIVO DE UNA DESMEMBRACION E INHABILITACION
SERATOMADA EN CUENTAY POR LO TANTO DEDUCIDA DE LA INDEMNIZACION POR EL AMPARO BASICO
DE MUERTE, Y EL AMPARO ADICIONAL DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, QUE PUDIERA DAR
LUGAR EL MISMO ACCIDENTE.

2.3. REHABILITACION INTEGRAL POR INVALIDEZ

S| EL ASEGURADO SUFRE UNA INVALIDEZ A CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE CUBIERTO POR ESTA
POLIZA, Y AL SER CALIFICADA DE ACUERDO CON LA LEY 100 DE 1993 Y SUS DECRETOS
REGLAMENTARIOS, DICHA INVALIDEZ ES SUPERIOR AL 60%, “LA COMPANIA” RECONOCERA POR
REEMBOLSO Y HASTA POR EL VALOR ASEGURADO CONTRATADO, LOS GASTOS ASISTENCIALES
TENDIENTES A SU REHABILITACION COMO:

o CONSULTA MEDICA ESPECIALIZADA.

e VALORACION NUTRICIONAL.

o VALORACION POR PSICOLOGIA Y APOYO FAMILIAR.

o MANEJO DE TERAPIA FiSICA, OCUPACIONAL. DEL LENGUAJE Y RESPIRATORIA
o EXAMENES DE DIAGNOSTICO.
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o ORIENTACION FAMILIAR.
« CURACIONES EN EXCESO DE LA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS.

2.4. GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDADES AMPARADAS.

PARA EFECTOS DE ESTA POLIZA SE ENTENDERA POR ACCIDENTE, EL EVENTO POR EL CUAL SE LLEGARE
A DIAGNOSTICAR POR PRIMERA VEZ DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
ENFERMEDADES, SIEMPRE Y CUANDO LE SOBREVENGAN AL ASEGURADO DESPUES DE TREINTA (30)
DIAS CALENDARIO DE HABER SIDO ACEPTADO POR “LA COMPANIA” DENTRO DEL GRUPO ASEGURADO
A TRAVES DEL CONTRATO DE SEGURO:

CANCER:

SE ENTIENDE POR CANCER LA PRESENCIA DE UN TUMOR MALIGNO CARACTERIZADO POR EL
CRECIMIENTO Y DISPERSION INCONTROLABLE DE CELULAS MALIGNAS Y LA INVASION Y/O
DESTRUCCION DEL TEJIDO. ESTO INCLUYE LEUCEMIA, LINFOMAS MALIGNOS, LINFOMAS CUTANEOS, Y
LA ENFERMEDAD DE HODGKIN (LINFOGRANULOMA), EN CAMBIO, NO INCLUYE, CANCER IN SITU NO
INVASIVO, NI TODOS LOS TUMORES DE LA PIEL, SALVO QUE SE TRATE DE MELANOMAS MALIGNOS.

POLIOMIELITIS:

ENFERMEDAD INFECTOCONTAGIOSA AGUDA CAUSADA POR EL VIRUS DEL POLIO QUE INFLAMA Y DANA
LAS CELULAS DEL SISTEMA NERVIOSO ENCARGADAS DEL CONTROL MUSCULAR. LA LESION DE LA
MEDULA ESPINAL SE CARACTERIZA CLINICAMENTE POR ATROFIA Y PARALISIS IRREVERSIBLE DE LOS
MUSCULOS AFECTADOS, GENERANDO CONTRACCION Y DEFORMIDAD PERMANENTE.

LEUCEMIA:

SE ENTIENDE COMO ENFERMEDAD TUMORAL AGUDA O CRONICA CARACTERIZADA POR LA
REPRODUCCION INCONTROLADA DE CELULAS SANGUINEAS INMADURAS (BLASTOS) EN LA MEDULA
OSEA Y QUE PROLIFERAN Y ACUMULAN EN LA SANGRE, GANGLIOS LINFATICOS DEL BAZO.

TETANOS:

SE ENTIENDE POR TETANOS LA INFECCION AGUDA PRODUCIDA POR UNA BACTERIA (CLOSTRIDIUM
TETANI) QUE GENERA UNA TOXINA QUE IRRITA EL SISTEMA NERVIOSO.

ESCARLATINA:

ENFERMEDAD INFECTOCONTAGIOSA AGUDA, PRODUCIDA POR BACTERIAS ESTREPTOCOCICAS QUE
COLONIZAN LA GARGANTA. SE CARACTERIZA TIPICAMENTE POR FIEBRE ALTA, ESCALOFRIOS, DOLOR DE
GARGANTA, VOMITOS, MALESTAR GENERAL Y ERUPCION PUNTIFORME DE LA PIEL EN FORMA DE
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SALPULLIDO, QUE APARECE INICIALMENTE EN EL CUELLO Y EN EL TORAX Y LUEGO SE GENERALIZA POR
TODO EL CUERPO.

SIDA: (SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA)

SE ENTIENDE COMO LA ENFERMEDAD INFECCIOSA PRODUCIDA POR EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA (VIH), QUE PROLIFERA EN FORMA CONTINUA CAUSANDO DESTRUCCION DE LOS LINFOCITOS
DE DEFENSA (CD4), ESTA SUPRESION DE LA INMUNIDAD FAVORECE LA APARICION DE INFECCIONES Y
NEOPLASIAS CARACTERISTICAS DE SIDA. LA ENFERMEDAD AMPARADA POR ESTA POLIZA
CORRESPONDE A LA FASE FINAL.

AFECCION RENAL CRONICA:

ETAPA FINAL DE ENFERMEDAD RENAL QUE SE MANIFIESTA POR UNA FALLA CRONICA E IRREVERSIBLE
DE LA FUNCION DE AMBOS RINONES, COMO RESULTADO DE LO CUAL SE HACE NECESARIO REALIZAR
REGULARMENTE DIALISIS RENAL (HEMODIALISIS O DIALISIS PERITONEAL) O REQUIERE DE UN
TRASPLANTE RENAL. EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMADO POR ESPECIALISTA.

INFARTO DEL MIOCARDIO:

MUERTE DE UNA PARTE DEL MUSCULO CARDIACO COMO RESULTADO DE UN FLUJO SANGUINEO
INSUFICIENTE HACIA EL AREA COMPROMETIDA. EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMADO POR
ESPECIALISTA Y EVIDENCIADO POR TODOS LOS SIGUIENTES CRITERIOS: UNA HISTORIA DE DOLOR
TORACICO TiPICO, NUEVOS CAMBIOS CARACTERISTICOS DE INFARTO EN EL ECG ELEVACION DE LAS
ENZIMAS ESPECIFICAS DE INFARTO, TROPONINAS U OTROS MARCADORES BIOQUIMICOS.

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR:

CUALQUIER INCIDENTE CEREBROVASCULAR QUE PRODUCE SECUELAS NEUROLOGICAS
PERMANENTES Y QUE INCLUYE INFARTO DE TEJIDO CEREBRAL, HEMORRAGIA Y EMBOLIZACION
ORIGINADA EN UNA FUENTE EXTRACRANEAL. EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMADO POR UN
ESPECIALISTA Y EVIDENCIADO POR SINTOMAS CLINICOS TiPICOS COMO ASi TAMBIEN HALLAZGOS
TIPICOS EN EL TAC (TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA) DE CEREBRO Y RNM (RESONANCIA
NUCLEAR MAGNETICA) DE CEREBRO.

2.5. GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTES

SI COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE AMPARADO Y OCURRIDO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA
POLIZA EL ASEGURADO, DENTRO DE LOS TRESCIENTOS SESENTA Y CINCO (365) DIAS COMUNES
SIGUIENTES A LA FECHA DEL MISMO, SE VIERA PRECISADO A RECIBIR ATENCION MEDICA, SOMETERSE
A INTERVENCION QUIRURGICA, ODONTOLOGICA, DE FISIOTERAPIA, REQUIERA HOSPITALIZARSE,
REALIZAR TRASLADOS INTERINSTITUCIONALES ENTRE PRESTADORES DE SERVICIO DE SALUD O RECIBIR
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CUALQUIER CLASE DE ASISTENCIA MEDICA NECESARIA PARA EL RESTABLECIMIENTO DE SU SALUD, “LA
COMPANIA”, REEMBOLSARA EL VALOR DE DICHAS ASISTENCIAS HASTA EL MONTO SENALADO PARA
ESTE AMPARO E INDICADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

DE IGUAL FORMA QUEDAN CUBIERTOS LOS GASTOS EN QUE INCURRA EL ASEGURADO POR CONCEPTO
DE COPAGOS AEPS O CUOTAS MODERADORAS DE PLANES COMPLEMENTARIOS DE SALUD, EN LOS QUE
INCURRA A CAUSA DE UN ACCIDENTE NO EXCLUIDO, HASTA POR EL LIMITE ASEGURADO, EN TODO
CASO LO VALORES NO PODRAN SUPERAR EL VALOR CONTRATADO.

ESTA COBERTURA OPERA CON SUJECION A LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

e QUEELACCIDENTE HUBIERE OCURRIDO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

« EL MEDICO O CIRUJANO QUE LO ATIENDA DEBE ESTAR LEGALMENTE AUTORIZADO PARA EL
EJERCICIO DE SU PROFESION.

e LOS GASTOS DE HOSPITALIZACION SERAN LOS QUE SE OCASIONEN DENTRO DE UNA CLINICA U
HOSPITAL, DEBIDAMENTE AUTORIZADOS PARA PRESTAR TALES SERVICIOS

e LOS MEDICAMENTOS RECETADOS POR EL MEDICO TRATANTE VINCULADO A LA IPS QUE PRESTO
LA ATENCION AL ASEGURADO, DEBEN SER DE APLICACION ABSOLUTA, EXCLUSIVA Y NECESARIA
PARA LA CURACION DE LAS LESIONES SUFRIDAS EN EL ACCIDENTE.

« LA PRESENTACION DE LAS FACTURAS QUE CUMPLAN CON LOS REQUISITOS DE LA DIAN Y/O
CUENTAS DE COBRO ORIGINALES DEBIDAMENTE CANCELADAS, DEBEN SER PRESENTADAS
COMO SOPORTE DE LOS VALORES A INDEMNIZAR.

LOS VALORES ASEGURADOS PARA ESTE AMPARO SE RESTABLECERAN AUTOMATICAMENTE EN LA
CUANTIA DE LA SUMA ASEGURADA CON EL FIN DE ATENDER OTROS RECLAMOS POR NUEVOS
ACCIDENTES DENTRO DE LA MISMA VIGENCIA SIN COBRO DE PRIMA ADICIONAL.

PARA SU RECONOCIMIENTO SE REQUIERE QUE EL PRESENTE AMPARO HAYA SIDO CONTRATADO Y
APAREZCA EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

2.6. GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDADES TROPICALES INFECCIOSAS.

“LA COMPANIA” HACE EXTENSIVA LA COBERTURA DE GASTOS MEDICOS PARA AMPARAR AL
ASEGURADO QUE, DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, DESPUES DE TRANSCURRIDOS 30 DIAS DE
HABER INGRESADO A LA MISMA'Y POR CAUSA DE UN EVENTO ACCIDENTAL SE VIERA AFECTADO POR
PRIMERA VEZ POR UN PROCESO INFECCIOSO O CONTAGIOSO Y COMO CONSECUENCIA DE ESTE
HECHO, ADQUIERA ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES; MALARIA, FIEBRE AMARILLA,
LEISHMANIASIS, LEPRA, TUBERCULOSIS, COLERA, PENFIGO.

SE CUBRIRA MAXIMO UN (1) EVENTO AL ANO POR ASEGURADO Y SU VALOR SERA DESCONTADO DE LA
SUMA ASEGURADA PARA GASTOS MEDICOS.
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NOTA: “LA COMPANIA” CUBRIRA LOS EXAMENES PERTINENTES PARA DIAGNOSTICAR LA ENFERMEDAD,
DE ACUERDO CON LO PACTADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

2.7. GASTOS DE TRASLADO POR ACCIDENTES.

EN CASO DE PRESENTARSE UN ACCIDENTE CUBIERTO POR LA POLIZA Y QUE SEA NECESARIO
TRASLADAR DE EMERGENCIA AL ASEGURADO ACCIDENTADO A ALGUN CENTRO ASISTENCIAL PARA LA
ATENCION DE URGENCIAS, SE RECONOCERAN LOS GASTOS DE TRANSPORTE HASTA LA SUMA
PACTADA. EL TRASLADO SERA CUBIERTO UNICAMENTE COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE
AMPARADO POR LA POLIZA DURANTE LAS 24 HORAS DEL DIA DENTRO Y FUERA DE LA INSTITUCION
EDUCATIVA.

DICHOS GASTOS DE TRANSPORTE DEBERAN SER DEMOSTRADOS MEDIANTE FACTURAS ORIGINALES
DEBIDAMENTE CANCELADAS, LAS CUALES DEBEN CUMPLIR CON LAS EXIGENCIAS MINIMAS
ESTABLECIDAS POR LA DIAN. EN CASO DE QUE EL TRASLADO SE REALICE EN TRANSPORTE PUBLICO,
“LA COMPANIA CONFIRMARA QUE EL VALOR RECLAMADO SE AJUSTE A LAS TARIFAS FIJADAS POR LA
AUTORIDAD COMPETENTE DE LA CIUDAD, EN LA CUAL SE PRODUJO EL TRASLADO.

EL PRESENTE AMPARO EXCLUYE LOS TRASLADOS PARA CONTROLES MEDICOS, TERAPIAS, EXAMENES Y
OTROS SERVICIOS, ASI COMO TAMBIEN LOS GASTOS DE TRASLADO POR ENFERMEDADES AMPARADAS
BAJO ESTA POLIZA.

2.8. GASTOS DE TRASLADO POR EVENTOS NO ACCIDENTALES.

ESTE AMPARO CUBRE LOS GASTOS DE TRASLADO, DESDE LA INSTITUCION EDUCATIVA HASTA LA IPS,
CUANDO SEA NECESARIA LA ATENCION PRIORITARIA DE LA URGENCIA DEL ASEGURADO POR
DOLENCIAS O HECHOS OCURRIDOS DENTRO DE LAS INSTALACIONES DE LA INSTITUCION EDUCATIVA O
EN ACTIVIDADES EXTRACURRICULARES, Y JORNADAS ESTUDIANTILES.

EL PRESENTE AMPARO EXCLUYE LOS TRASLADOS PARA CONTROLES MEDICOS, TERAPIAS, EXAMENES Y
OTROS SERVICIOS, ASI COMO TAMBIEN LOS GASTOS DE TRASLADO POR ENFERMEDADES AMPARADAS
BAJO ESTA POLIZA.

2.9. REEMBOLSO POR REHABILITACION PSICOLOGICA POR ABUSO SEXUAL

“LA COMPANIA” REEMBOLSARA AL ALUMNO ASEGURADO POR UNA SOLA VEZ, LOS GASTOS DE
TRATAMIENTO PSICOLOGICO A LOS QUE HAYA TENIDO QUE ASISTIR COMO CONSECUENCIA DE ABUSO
SEXUAL, DEFINIDO PREVIAMENTE POR EL ORDENAMIENTO JURIDICO COLOMBIANO; DICHO
TRATAMIENTO DEBE HABERSE REALIZADO POR UN PROFESIONAL DEBIDAMENTE AUTORIZADO PARA EL
EJERCICIO DE LA PROFESION Y QUE CUENTE CON TARJETA PROFESIONAL.
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2.10. GASTOS MEDICO POR RIESGO BIOLOGICO

S| EN DESARROLLO DE SU ACTIVIDAD ACADEMICA Y COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE EL
ASEGURADO SE VIERA AFECTADO POR CUALQUIER MICROORGANISMO, SUS PRODUCTOS O
DERIVADOS, CULTIVOS CELULARES O ENDO PARASITOS Y CUALQUIER OTRO TIPO DE ORIGEN
BIOLOGICO, CAPAZ DE PRODUCIR CUALQUIER TIPO DE INFECCION, ALERGIA O TOXICIDAD EN
HUMANOS, “LA COMPANIA” RECONOCERA HASTA EL VALOR ASEGURADO CONTRATADO PARA ESTE
AMPARO.

ESTA COBERTURA SE OTORGARA A ESTUDIANTES DE LAS SIGUIENTES FACULTADES: MEDICINA,
ODONTOLOGIA, ENFERMERIA, BACTERIOLOGIA, ZOOTECNIA, AUXILIAR DE ODONTOLOGIA, AUXILIAR DE
LABORATORIO PATOLOGICO, AUXILIARES DE COCINA, VETERINARIA, AUXILIAR DE ENFERMERIA,
AUXILIAR DE LABORATORIO CLINICO, COCINEROS, DE IGUAL FORMA, SE ENTIENDEN CUBIERTOS POR
ESTE AMPARO, LOS ESTUDIANTES DE BACHILLERATO QUE DENTRO DE SUS ACTIVIDADES ACADEMICAS
DE LABORATORIO TENGAN UN ACCIDENTE DERIVADO DEL RIESGO BIOLOGICO.

INSTITUCIONES DE EDUCACION CON FACULTADES DE SECTOR SALUD Y PARA LOS ESTUDIANTES DE
BACHILLERATO QUE ACCEDAN A ACTIVIDADES DE LABORATORIO Y TENGAN UN ACCIDENTE DERIVADO
DEL RIESGO BIOLOGICO.

2.11. GASTO MEDICO POR RIESGO QUIMICO

“LA COMPANIA” REEMBOLSARA HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO FIJADO EN LA POLIZA, POR LA
ATENCION MEDICA ESPECIALIZADA QUE SE PRESTE AL ASEGURADO POR PRIMERA VEZ DENTRO DE LA
VIGENCIA DE LA POLIZA, POR LA EXPOSICION INVOLUNTARIA DEL ASEGURADO, EN ACTIVIDADES
ACADEMICAS, A AGENTES QUIMICOS O SUSTANCIAS QUIMICAS QUE AL ENTRAR EN FORMA
ACCIDENTAL AL ORGANISMO PUEDAN PROVOCAR INTOXICACION, QUEMADURAS, IRRITACIONES O
LESIONES SISTEMICAS DEPENDIENDO DE LA CONCENTRACION Y EL TIEMPO DE EXPOSICION,
CAUSANDO AFECTACIONES EN LA SALUD DE FORMA AGUDA O CRONICA.

NO SE CONSIDERAN HECHOS ACCIDENTALES LA EXPOSICION CONTINUA A AGENTES QUIMICOS, LA
INGESTA VOLUNTARIA O IMPRUDENTE DE AGENTES QUIMICOS O EL DESCUIDO O NEGLIGENCIA POR EL
NO USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PREVISTOS PARA LA EXPOSICION CONTROLADA A
AGENTES QUIMICOS.

2.12. AUXILIO FUNERARIO POR MUERTE ACCIDENTAL

EN CASO DE FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DEL ASEGURADO, “LA COMPANIA” INDEMNIZARA EL VALOR
ASEGURADO CONTRATADO PARA ESTE AMPARO, INDICADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA.
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2.13. AUXILIO FUNERARIO POR MUERTE NO ACCIDENTAL

S| EN VIGENCIA DE LA POLIZA EL ASEGURADO FALLECE COMO CONSECUENCIA DE UN HECHO NO
ACCIDENTAL CON EXCEPCION DE LA MUERTE CAUSADA POR ENFERMEDADES PREEXISTENTES AL
INICIO DE LA VIGENCIA DE LAPOLIZA, “LA COMPANIA” INDEMNIZARA LASUMA CONTRATADA PARA ESTE
AMPARO.

ESTE AMPARO SE EXCLUYENTE CON EL AUXILIO FUNERARIO POR MUERTE ACCIDENTAL.
2.14. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

“LA COMPANIA” CUANDO ASI SE INDIQUE EXPRESAMENTE EN LA CARATULA DE LA POLIZA, PAGARA AL
ASEGURADO COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE CUBIERTO POR ESTA, EL VALOR DE LA RENTA
DIARIA CONTRATADA POR HOSPITALIZACION, CUANDO MEDIANTE ORDEN MEDICA SE REQUIERA LA
HOSPITALIZACION PARA EL TRATAMIENTO MEDICO NECESARIO Y LA ESTADIA EN OBSERVACION DE
URGENCIAS Y/U HOSPITALIZACION, SUPERE LAS SEIS (6) HORAS CONTINUAS E IMPLIQUE CAMBIO DE
DIA ENTRE SU INGRESO Y SALIDA.

LA COBERTURA ANOTADA ES DE HASTA TREINTA DIAS (30) DIAS CONTINUOS O DISCONTINUOS Y
MAXIMO DOS (2) EVENTOS POR ANO. ESTE AMPARO SE PAGA DESPUES DEL SEGUNDO DIiA DE
HOSPITALIZACION.

2.15. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

EN CASO DE QUE LA HOSPITALIZACION, SE EFECTUE EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, SE
DARA COBERTURA HASTA POR DIEZ (10) DIAS AL ANO, ESTE AMPARO SE PAGARA DESPUES DEL PRIMER
DIiA DE HOSPITALIZACION, RECONOCIENDO EL VALOR EQUIVALENTE AL DOBLE DE LA RENTA DIARIA
POR HOSPITALIZACION CONTRATADA.

LA COBERTURA EN TODOS LOS CASOS OPERARA SIEMPRE QUE LA HOSPITALIZACION TENGA LUGAR EN
UNA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD DEBIDAMENTE AUTORIZADA POR LAS
AUTORIDADES COMPETENTES.

2.16. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION DERIVADA DE COMPLICACIONES DEL EMBARAZO

“LA COMPANIA” INDEMNIZARA, CUANDO ASi SE INDIQUE EXPRESAMENTE EN LA CARATULA DE LA
POLIZA, LA RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION DERIVADA DE LAS COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
DE LA ESTUDIANTE ASEGURADA POR PARTO NORMAL O QUIRURGICO, ORIGINADAS POR UN EVENTO
ACCIDENTAL CUBIERTO POR LA PRESENTE POLIZA. LA COBERTURA PARA ESTE CASO ES POR UN
MAXIMO DE 30 DIAS Y SE PAGARA DESPUES DEL SEGUNDO DIiA DE HOSPITALIZACION, SIEMPRE Y
CUANDO EL EMBARAZO DE LA ESTUDIANTE SE HAYA INICIADO CON POSTERIORIDAD A LA FECHA DE
EXPEDICION DEL PRESENTE AMPARO.
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2.17. AUXILIO POR MATERNIDAD

“LA COMPANIA”, RECONOCERA A LA(AS) ASEGURADA(AS) PRINCIPALES UN AUXILIO DE MATERNIDAD
(DE ACUERDO A LAS CONDICIONES PACTADAS EN LA POLIZA) POR UN HIJO O VARIOS HIOS
(ALUMBRAMIENTO MULTIPLE) NACIDOS VIVOS O UN HIJO ADOPTADO O ADOPCION MULTIPLE, SIEMPRE
Y CUANDO LA CONCEPCION DEL EMBARAZO O LA FORMALIZACION LEGAL DE LA ADOPCION SE HAYA
DADO TRANSCURRIDOS TREINTA (30) DIAS DESDE LA FECHA DE INCLUSION DE LA ASEGURADA AL
PRESENTE AMPARO Y SE EFECTUE EL ALUMBRAMIENTO O LA ADOPCION LEGAL DENTRO DE LA
VIGENCIA DEL SEGURO.

ESTA COBERTURA APLICA POR UNA UNICA VEZ, POR ASEGURADO, POR VIGENCIA.
2.18. AUXILIO POR DESEMPLEO DE LOS PADRES

“LA COMPANIA” RECONOCERA AL ASEGURADO EL LIMITE DE LA SUMA ASEGURADA INDICADA EN LA
POLIZA, POR UNA (1) SOLA VEZ POR ASEGURADO, EN CASO DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO DE UNO DE
LOS PADRES DEL ASEGURADO (PADRE O MADRE, EXCLUYENTE UNO DEL OTRO) OCURRIDO POR
PRIMERA VEZ DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO EXISTA DEPENDENCIA
ECONOMICA DEL ASEGURADO AL MOMENTO EN QUE TAL CIRCUNSTANCIA SE PRODUZCA.

2.19. AUXILIO DE MATRICULA O PENSION POR ACCIDENTE

S| DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA EL ASEGURADO SUFRE UN ACCIDENTE AMPARADO POR LA
POLIZA, EL CUAL LO INCAPACITE DE FORMA TOTAL TEMPORAL POR UN PERIODO IGUAL O SUPERIOR A
TRES (3) MESES Y QUE LE IMPIDA DURANTE ESE PERIODO LA ASISTENCIA A SUS ACTIVIDADES
ACADEMICAS; PRESENTANDO LA CERTIFICACION O ACREDITACION DE LA EPS, “LA COMPANIA”
PAGARA UN AUXILIO POR EL VALOR DE LA MATRICULA O PENSION, SIN SUPERAR LA SUMA ESTIPULADA
EN LA CARATULA DE LA POLIZA, COMO AUXILIO DE MATRICULA PARA EL SIGUIENTE PERIODO
ACADEMICO DE LA MISMA INSTITUCION EDUCATIVA.

BAJO ESTE BENEFICIO NO SE CONTEMPLAN LAS INCAPACIDADES A CONSECUENCIA DE
ENFERMEDADES AMPARADAS.

2.20.INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ENFERMEDAD NO PREEXISTENTE

“LA COMPANIA” OTORGA COBERTURA POR EL RIESGO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DEL
ASEGURADO Y SE RECONOCERA HASTA LA SUMA ASEGURADA FIJADA EN LA POLIZA, PREVIA
DEDUCCION DE CUALQUIER SUMA QUE HAYA SIDO PAGADA O DEBA SER PAGADA DE ACUERDO CON
LO ESTABLECIDO REGLAS PARA EL PAGO DE LAS INDEMNIZACIONES, SICOMO CONSECUENCIA DE UNA
ENFERMEDAD NO PREEXISTENTE, EL ASEGURADO SUFRE LESIONES ORGANICAS O ALTERACIONES
FUNCIONALES INCURABLES QUE IMPIDAN AL ASEGURADO DESEMPENAR CUALQUIERA DE LAS
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OCUPACIONES PARA LAS CUALES ESTA RAZONABLEMENTE CALIFICADO POR RAZONES DE SU
EDUCACION, ENTRENAMIENTO O EXPERIENCIA, SIEMPRE QUE:

A. LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INCAPACIDAD (PARA EFECTOS DEL PRESENTE AMPARO, LA
FECHA DE SINIESTRO), OCURRA DENTRO DE LA VIGENCIATEMPORAL DEL SEGURO.

B. QUE LAINCAPACIDAD NO SEA PROVOCADA VOLUNTARIAMENTE POR EL ASEGURADO.
C. PERSISTA POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR A CIENTO CINCUENTA (150) DIAS CALENDARIO

D. EXISTA CALIFICACION EN FIRME EMITIDA POR ENTIDAD COMPETENTE CONFORME A LAS REGLAS DEL
MANUAL UNICO PARA LA CALIFICACION DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL (DECRETO 1507
DE2014 O ELQUE SEENCUENTRE VIGENTE A LAFECHADEL SINIESTRO PARAEL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL GENERAL), QUE DETERMINE UNA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL IGUAL O SUPERIOR AL
CINCUENTA POR CIENTO (50%).

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE EN LOS TERMINOS
ANTES INDICADOS, SE CONSIDERA COMO TAL:

« LAINVALIDEZ, LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA VISION EN AMBOS 0JOS

« LA AMPUTACION DE AMBAS MANOS O DE AMBOS PIES, EVENTOS EN LOS CUALES, SALVO PARA
INVALIDEZ, NO SE REQUERIRA QUE TRANSCURRA EL PERIODO CONTINUO DE CIENTO
CINCUENTA (150) DIAS CONSECUTIVOS DE INCAPACIDAD.

PARA LOS EFECTOS DE ESTE AMPARO APLICAN LAS SIGUIENTES DEFINICIONES RESPECTO A LOS
ORGANOS O MIEMBROS QUE SE MENCIONAN:

o AMPUTACION DE AMBAS MANOS: LA AMPUTACION TRAUMATICA O QUIRURGICA Y/O PERDIDA
FUNCIONAL A NIVEL DE LA ARTICULACION RADIO CARPIANA DE LAS DOS (2) MANOS.

o AMPUTACION DE AMBOS PIES: LA AMPUTACION TRAUMATICA O QUIRURGICA Y/O PERDIDA
FUNCIONAL A NIVEL DE LA ARTICULACION TIBIOTARSIANA DE LOS DOS (2) PIES.

o PERDIDA DE LA VISION: AQUELLA VISION MENOR EN ESCALA DE AGUDEZA VISUAL DE 20/40 Y/O
3/60, CONSIDERANDO SIEMPRE EL MEJOR OJO Y CON LA MEJOR CORRECCION, O PERDIDA
ANATOMICA DEL GLOBO OCULAR BILATERAL.

2.21. AUXILIO POR REPATRIACION

EN EL EVENTO EN QUE EL ASEGURADO SE ENCUENTRE EN EL EXTERIOR POR UN PERIODO MENOR A 90
DIAS Y FALLEZCA POR UN ACCIDENTE NO EXCLUIDO, EN UN PAIS DIFERENTE A SU PAIS DE ORIGEN, “LA
COMPANIA”, PAGARA LA INDEMNIZACION A QUIEN DEMUESTRE HABER SUFRAGADO LOS GASTOS DE
LA REPATRIACION EN LOS QUE SE HAYA INCURRIDO, DENTRO DEL LIMITE DEL VALOR ASEGURADO
COMO AUXILIO POR REPATRIACION, SIEMPRE Y CUANDO SE HAYA SURTIDO EL TRAMITE DE
REPATRIACION DEL CUERPO O DE CENIZAS; NO OBSTANTE, “LA COMPANIA” NO ASUMIRA LOS GASTOS
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RELACIONADOS CON LA CREMACION DEL CUERPO, NI LA RESPONSABILIDAD EN LA ATENCION DEL
SERVICIO DE REPATRIACION.

2.22. AUXILIO POR MUERTE ACCIDENTAL DE LOS HIJOS(AS) DEL ASEGURADO

SI POR CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE CUBIERTO POR LA POLIZA, SE PRESENTA EL FALLECIMIENTO
DE UN HIJO BIOLOGICO O ADOPTADO MEDIANTE FORMALIZACION LEGAL POR EL ASEGURADO Y EL
MENCIONADO HECHO OCURRE DENTRO DE LA VIGENCIA DE ESTE CONTRATO, “LA COMPANIA”
PAGARA POR UNA (1) SOLA VEZ POR ASEGURADO EN LA VIGENCIA, EL VALOR CONTRATADO EN ESTA
COBERTURA.

NOTAS:

« ESTA COBERTURA APLICARA SIEMPRE QUE EL ASEGURADO INDIVIDUAL AFECTADO, TENGA UNA
ANTIGUEDAD EN LA POLIZA MINIMA DE TREINTA (30) DIAS.

e« EN CASO DE QUE LA CAUSA DE FALLECIMIENTO SEA UN ACCIDENTE DE TRANSITO, ESTA
COBERTURA NO SE RECONOCERA.

« ELHIJO DEBE DEPENDER ECONOMICAMENTE DEL PADRE / MADRE ASEGURADO INDIVIDUAL.

2.23. AUXILIO POR MUERTE ACCIDENTAL DEL CONYUGE DEL ESTUDIANTE ASEGURADO

SIPOR CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE CUBIERTO POR LA POLIZA, SE PRESENTA EL FALLECIMIENTO
DEL CONYUGE/COMPANERO (A) PERMANENTE DEL ASEGURADO Y EL MENCIONADO HECHO OCURRE
DENTRO DE LA VIGENCIA DE ESTE CONTRATO, “LA COMPANIA” PAGARA AL ASEGURADO EL VALOR
CONTRATADO ESPECIFICADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

NOTAS:

« ESTA COBERTURA APLICARA SIEMPRE QUE EL ASEGURADO INDIVIDUAL AFECTADO, TENGA UNA
ANTIGUEDAD EN LA POLIZA MINIMA DE TREINTA (30) DIAS.

« EN CASO DE QUE LA CAUSA DE FALLECIMIENTO SEA UN ACCIDENTE DE TRANSITO, ESTA
COBERTURA NO SE RECONOCERA.

« PARA ESTA COBERTURA, “LA COMPANIA” CONSIDERA COMO EDAD LIMITE DE ADMISION DEL
ASEGURADO, PARA LA CONTRATACION ORIGINAL EL DE 18 ANOS COMO MINIMO Y DE 65 ANOS
COMO MAXIMO.

2.24. AUXILIO EDUCATIVO POR MUERTE ACCIDENTAL DE LOS PADRES

EN EL EVENTO QUE ALGUNO DE LOS PADRES (O PADRASTROS CIVILMENTE PROBADOS) DEL
ASEGURADO FALLECIERE POR UN EVENTO ACCIDENTAL CUBIERTO POR LA POLIZA, “LA COMPANIA”
PAGARA HASTA EL LIMITE DE LA SUMA ESTABLECIDA; CON EL OBJETO DE QUE EL ASEGURADO
CONTINUE SUS ESTUDIOS.
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NOTAS:
SE RECONOCERA EL FALLECIMIENTO DE UN SOLO PADRE (PADRASTRO) POR ASEGURADO EN LA
VIGENCIA, (PADRE O MADRE, EXCLUYENTE UNO DEL OTRO)

EL AUXILIO OPERA SIEMPRE Y CUANDO EL ASEGURADO SEA MENOR DE VEINTICINCO (25) ANOS Y
DEPENDA ECONOMICAMENTE DE LOS PADRES (PADRASTROS).

COBERTURAS PARA EL CUERPO DOCENTE Y/O PERSONAL ADMINISTRATIVO
2.25. AUXILIO POR MUERTE ACCIDENTAL DE DOCENTES Y/O PERSONAL ADMINISTRATIVO

“LA COMPANIA” RECONOCERA AL (LOS) BENEFICIARIO(S) DE LEY HASTA EL LIMITE DE LA SUMA
ASEGURADA INDICADA EN LA POLIZA CUANDO FALLECIERE, POR UN EVENTO ACCIDENTAL CUBIERTO
POR LA POLIZA, CUALQUIER DOCENTE O ADMINISTRATIVO VINCULADO LABORALMENTE CON LA
INSTITUCION EDUCATIVA.

2.26. AUXILIO POR FALLECIMIENTO NO ACCIDENTAL DEL PERSONAL DOCENTE Y ADMINISTRATIVO

“LA COMPANIA” PAGARA EL VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA, CUANDO SE
PRESENTE EL FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA NO PREEXISTENTE DE CUALQUIER DOCENTE O
PERSONAL DEL AREA ADMINISTRATIVA VINCULADA LABORALMENTE CON LA INSTITUCION EDUCATIVA
ASEGURADA.

2.27. AUXILIO POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE PERSONAL DOCENTE Y ADMINISTRATIVO

“LA COMPANIA” PAGARA EL VALOR ESTIPULADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA, EN CASO DE QUE
CUALQUIER DOCENTE O PERSONAL DEL AREA ADMINISTRATIVA VINCULADO LABORALMENTE CON LA
INSTITUCION EDUCATIVA, SEA HOSPITALIZADO EN TERRITORIO COLOMBIANO POR UN TIEMPO
SUPERIOR A CINCO DIAS, COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA LA HOSPITALIZACION DEBE SER CERTIFICADA POR EL MEDICO TRATANTE DEL REGIMEN
CONTRIBUTIVO, MEDICINA PREPAGADA, POLIZA DE SALUD O PLAN COMPLEMENTARIO DE SALUD A LA
QUE ESTE AFILIADO EL ASEGURADO.

2.28. AUXILIO FUNERARIO DOCENTE Y PERSONAL ADMINISTRATIVO

“LA COMPANIA” PAGARA MAXIMO EL VALOR ASEGURADO ESTIPULADO EN LA POLIZA, A QUIEN
DEMUESTRE CON FACTURAS ORIGINALES HABER ASUMIDO LOS GASTOS FUNERARIOS
CORRESPONDIENTES AL ASEGURADO QUE FALLEZCA POR CUALQUIER CAUSA NO PREEXISTENTE.

NOTA: LOS BENEFICIOS PARA DOCENTES Y/O PERSONAL ADMINISTRATIVO APLICARAN SIEMPRE Y
CUANDO EL PERSONAL DOCENTE Y ADMINISTRATIVO HAYA SIDO REPORTADO POR LA ENTIDAD
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EDUCATIVA Y ASEGURADO DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA CON EL RESPECTIVO PAGO DE LA
PRIMA A CARGO DEL TOMADOR.

3. EXCLUSIONES GENERALES APLICABLES ATODOS LOS AMPAROS

NO ESTAN CUBIERTAS LAS PERDIDAS, LESIONES, MUERTE, O LOS GASTOS, CUANDO SEAN
CONSECUENCIA DIRECTA, INDIRECTA, TOTAL O PARCIAL DE LOS SIGUIENTES HECHOS:

3.1. TODOS LOS HECHOS DESCRITOS EN EL ARTICULO 1055 DEL CODIGO DE COMERCIO COMO
INASEGURABLES: EL DOLO, LACULPA GRAVEY LOS ACTOS MERAMENTE POTESTATIVOS DEL TOMADOR,
ASEGURADO O BENEFICIARIO. CUALQUIER ESTIPULACION EN CONTRARIO NO PRODUCIRA EFECTO
ALGUNO, TAMPOCO LO PRODUCIRA LA QUE TENGA POR OBJETO AMPARAR AL ASEGURADO CONTRA
LAS SANCIONES DE CARACTER PENAL O POLICIVO.

3.2. SUICIDIO O SU TENTATIVA O LAS LESIONES CAUSADAS INTENCIONALMENTE A Si MISMO POR EL
ESTUDIANTE ASEGURADO, ESTANDO ESTE O NO EN USO NORMAL DE SUS FACULTADES MENTALES.

3.3. LOS ACCIDENTES CAUSADOS POR LA PARTICIPACION ACTOS DE GUERRA INTERNA, CIVIL O
INTERNACIONAL DECLARADA O NO, ACTOS MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS, REVUELTAS
POPULARES, MOTIN, SEDICION, ASONADA, HUELGA, MOVIMIENTOS SUBVERSIVOS O AL MARGEN DE LA
LEY, CONMOCIONES CIVILES DE CUALQUIER CLASE Y DEMAS ACCIONES DE CARACTER TUMULTUARIO
Y VIOLENTO.

3.4. ENCONTRARSE EL ASEGURADO BAJO LA INFLUENCIA DE BEBIDAS EMBRIAGANTES O DE DROGAS
TOXICAS, HEROICAS O ALUCINOGENAS, SIEMPRE QUE TAL CIRCUNSTANCIA SEA LA CAUSA DEL
ACCIDENTE.

3.5. INVALIDEZ PROVOCADA POR LESIONES OCURRIDAS POR CULPA GRAVE DEL ASEGURADO, COMO
CONSECUENCIA DE ENCONTRARSE EN ESTADO ALCOHOLICO O BAJO INFLUENCIA DE ESTIMULANTES
O DROGAS, NO PRESCRITOS POR UN MEDICO.

3.6. LAS LESIONES, HOSPITALIZACIONES O LA MUERTE CAUSADA POR OTRA PERSONA, CON ARMA DE
FUEGO, CORTANTE, PUNZANTE O CONTUNDENTE, PUNOS O PATADAS. SIEMPRE QUE EL ASEGURADO
PARTICIPE ACTIVAMENTE DEL HECHO QUE CAUSO LA MUERTE O LESIONES.

3.7. LOS ACCIDENTES SUFRIDOS POR EL ESTUDIANTE ASEGURADO, DURANTE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS O COMO CONSECUENCIA DE ELLAS O LOS CAUSADOS POR TRATAMIENTOS MEDICOS DE
RAYOS X O CHOQUES ELECTRICOS, SALVO QUE OBEDEZCAN A LA CURACION DE LESIONES
PRODUCIDAS POR UN ACCIDENTE AMPARADO.

3.8. PARTICIPACION DEL ESTUDIANTE ASEGURADO EN ACTIVIDADES ILICITAS O CONTRAVENCIONALES
SIEMPRE QUE SE ENCUENTREN DESCRITAS COMO TALES EN NORMAS LEGALES O REGLAMENTARIAS.
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3.9. LA PARTICIPACION DEL ESTUDIANTE ASEGURADO EN RINAS, PELEAS, SALVO CUANDO SE TRATE DE
MENORES DE (14) ANOS

3.10. LA PARTICIPACION DEL ESTUDIANTE ASEGURADO EN ACTOS ILICITOS.

3.11. LOS ACCIDENTES OCASIONADOS POR EL USO POR PARTE DEL ASEGURADO DE AERONAVES Y
ARTEFACTOS AEREOS EN CALIDAD DE PILOTO, PASAJERO O TRIPULANTE, ESTUDIANTE DE PILOTAJE O
MECANICO DE AVIACION, SALVO QUE SE ENCUENTRE EN UNA LINEA COMERCIAL LEGALMENTE
ESTABLECIDA O AUTORIZADA PARA EL TRANSPORTE REGULAR DE PASAJEROS.

3.12. HECHOS DE LA NATURALEZA COMO RESULTADO DE FISION, FUSION NUCLEAR O
RADIOACTIVIDAD.

3.13. ACTIVIDADES TERRORISTAS PRODUCIDAS POR MATERIAL NUCLEAR, BIOLOGICO, QUIMICO Y
RADIACTIVO.

3.14. LOS ACCIDENTES QUE OCURRAN CUANDO EL ESTUDIANTE ASEGURADO PARTICIPE EN
COMPETENCIAS DE VELOCIDAD O HABILIDAD, O PRACTIQUE DEPORTES O ACTIVIDADES COMO LAS
SIGUIENTES, PERO SIN LIMITARSE A ESTAS: ESPELEOLOGIA, BUCEO, ALPINISMO O ESCALAMIENTO DE
MONTANAS, PARACAIDISMO, VUELO EN PLANEADORES, COMETA, MOTOCICLISMO, RAFTING,
PUENTING, BUNGEE JUMPING, CICLOMONTANISMO, RAPPEL, CANOTAJE, TORRENTISMO, CUALQUIER
MODALIDAD DE ESQUI, PATINAJE SOBRE HIELO, HOCKEY, SURF, SNOWBOARD, MOTOCROSS,
SKATEBOARD, KITESURF, ALA DELTA, CUATRICICLOS, MOTO NAUTICA, WINDSURF, PARKOUR Y LA
PRACTICA O ENTRENAMIENTO DE DEPORTES A NIVEL PROFESIONAL DE CUALQUIER NATURALEZA.

3.15. ENVENENAMIENTOS DE CUALQUIER ORIGEN O NATURALEZA NO ACCIDENTAL.

3.16. LAS PERTURBACIONES Y/O ENFERMEDADES MENTALES O PSIQUIATRICAS, SALVO QUE SURJAN
COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE AMPARADO Y SE PUEDA COMPROBAR EN LA HISTORIA
CLINICA EL NEXO DE CAUSALIDAD DE LA PERTURBACION MENTAL CON EL ACCIDENTE.

3.17. ENFERMEDADES NO PREVISTAS EN EL AMPARO DE GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDADES
AMPARADAS, TALES COMO: HERNIAS DE CUALQUIER CLASE, EVENTRACIONES Y OCLUSIONES
INTESTINALES, ROTURAS DE ANEURISMAS, LOS CALAMBRES, LOS ATAQUES CARDIACOS, DE APOPLEJIA,
SINCOPES, CONVULSIONES, VERTIGOS, CRISIS EPILEPTICAS, DESMAYOS, LIPOTIMIA, EPILEPTOIDES O
SONAMBULISMO, O CUALQUIER ENFERMEDAD Y SUS ESTADOS PATOLOGICOS, SEAN CUALES FUEREN
SU NATURALEZA'Y SUS CONSECUENCIAS.

3.18.LOS GASTOS MEDICOS EN QUE SE INCURRA PARA CUBRIR CIRUGIAS ESTETICAS O PLASTICAS CON
FINES DE EMBELLECIMIENTO, PROTESIS DENTAL, CIRUGIAS O TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS,
REFRACCIONES VISUALES Y SUMINISTRO DE ANTEOJOS O LENTES DE CONTACTO, A NO SER QUE SEAN
CONSECUENCIA DIRECTA DE UN ACCIDENTE AMPARADO POR ESTA POLIZA.
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3.19. LOS GASTOS MEDICOS OCASIONADOS POR UN ACCIDENTE DE TRANSITO CUBIERTOS POR EL
SOATY EL FOSYGA HASTA EL VALOR ESTABLECIDO EN SALARIOS DIARIOS MINIMOS LEGALES VIGENTES.

3.20. LOS ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDAD PROFESIONAL

3.21. PROBLEMA DE SALUD PUBLICA, ENDEMIA, EPIDEMIA O PANDEMIA LOCALIZADA, REGIONAL O
GLOBAL

3.22. LAS AGRAVACIONES, RECAIDAS O REINCIDENCIAS DE ENFERMEDADES PREEXISTENTES AL
ACCIDENTE.

3.23. VIRUS O BACTERIAS TRASMITIDOS POR PICADURA DE INSECTOS Y ENFERMEDADES O
COMPLICACIONES DERIVADAS DE LOS MISMOS, SALVO QUE SE CONTRATE LA COBERTURA DE
ENFERMEDADES TROPICALES.

3.24. LAS LESIONES O ALTERACIONES DE FIBRAS MUSCULARES NO ASOCIADAS ATRAUMAS Y QUE SEAN
DERIVADAS DE SOBRECARGA MUSCULAR LLAMADAS COMUNMENTE CONTRACTURAS, ESPASMOS,
TIRONES Y/O CALAMBRES.

3.25. TODA ENFERMEDAD NO CUBIERTA EXPRESAMENTE EN LOS AMPAROS ADICIONALES

3.26. LOS GASTOS MEDICOS Y ODONTOLOGICOS QUE NO SEAN CONSECUENCIA DIRECTA DE UN
ACCIDENTE AMPARADO BAJO LA POLIZA EXPRESAMENTE CONTRATADO Y DESCRITO EN LA CARATULA
DE LA POLIZA.

4.EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE GASTOS MEDICOS POR ENFERMEDADES AMPARADAS

4.1.LOS PACIENTES VIH POSITIVOS DE FASE INICIAL O CRONICA QUE DE ACUERDO CON LOS
RESULTADO DE PRUEBAS DE LABORATORIO TALES COMO ELISA Y WESTERN BLOT, PRESENTEN LOS
PADECIMIENTOS ANTES DEL INICIO DE LA POLIZA.

4.2. TODOS LOS TUMORES DE LA PIEL. SALVO SE TRATE DE MELANOMAS MALIGNOS Y CANCER IN SITU
NO INVASIVO.

5. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA
5.1. ENFERMEDADES PREEXISTENTES A LA FECHA DE INICIO DE INGRESO A LA POLIZA.

5.2. ENFERMEDADES CONGENITAS ENTENDIDAS COMO AQUELLAS QUE SE MANIFIESTAN DESDE EL
NACIMIENTO DEL ASEGURADO RESPECTIVO, YA SEA PRODUCIDAS POR UN TRASTORNO OCURRIDO
DURANTE EL DESARROLLO EMBRIONARIO, DURANTE EL PARTO, O COMO CONSECUENCIA DE UN
DEFECTO HEREDITARIO.
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6. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR
ENFERMEDAD NO PREEXISTENTE

6.1. CUANDO EL EVENTO GENERADOR DE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE HAYA SIDO
PROVOCADO POR EL PROPIO ASEGURADO.

7. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE GASTOS DE TRASLADO POR ACCIDENTE Y GASTOS DE
TRASLADO POR EVENTOS NO ACCIDENTALES

7.1. LOS QUE SE GENEREN CON POSTERIORIDAD AL ACCIDENTE, COMO EL TRANSPORTE EN QUE SE
INCURRA PARA CONTROLES MEDICOS, TERAPIAS, EXAMENES Y OTROS SERVICIOS.

7.2. LA MOVILIZACION QUE SE PUEDA GENERAR POR LA ATENCION MEDICA DERIVADA DE CUALQUIER
ENFERMEDAD NO AMPARADA EN LA POLIZA.

7.3. LOS TRATAMIENTOS MEDICOS NO AMPARADOS.
8. EXCLUSIONES APLICABLES PARA EL AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

8.1. HOSPITALIZACION COMO RESULTADO DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA),
TAL COMO FUE RECONOCIDO POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD O CUALQUIER SINDROME
O ENFERMEDAD DE TIPO SIMILAR BAJO CUALQUIER NOMBRE QUE TENGA Y QUE HAYA SIDO
DIAGNOSTICADO POR UN MEDICO O ESTABLECIMIENTO HOSPITALARIO LEGALMENTE CONSTITUIDO.

8.2. HOSPITALIZACION PARA CHEQUEOS MEDICOS DE RUTINA U OTROS EXAMENES PREVIOS A LOS
CUALES NO EXISTAN INDICACIONES DE TRASTORNOS DE SALUD.

8.3. HOSPITALIZACIONES Y/O CIRUGIAS A CONSECUENCIA DE ENFERMEDADES Y/O PADECIMIENTOS
CONGENITOS Y/O PREEXISTENTES AL INGRESO DEL ASEGURADO A LA POLIZA.

8.4. HOSPITALIZACION DEL ASEGURADO EN UN CENTRO HOSPITALARIO, QUE NO ESTE LEGALMENTE
CONSTITUIDO, O QUE EL ASEGURADO NO SE ENCUENTRE BAJO LA ATENCION Y CUIDADO DE UN
MEDICO AUTORIZADO PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION.

8.5. TODO CUIDADO AMBULATORIO PROVISTO EN EL CONSULTORIO DE UN MEDICO.
8.6. TRATAMIENTOS DE BELLEZA O CIRUGIA CON FINES ESTETICOS O SUS COMPLICACIONES.

8.7. EXAMENES DE DIAGNOSTICO Y CONSULTAS MEDICAS.
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9. EXCLUSIONES DESEMPLEO

SE ENTIENDE POR DESEMPLEO INVOLUNTARIO, LA PERDIDA SUBITA Y NO PROVOCADA DEL EMPLEO
POR PARTE DE UNO DE LOS PADRES DEL ASEGURADO, DE LA QUE SE EXCLUYEN LAS CIRCUNSTANCIAS
A CONTINUACION DESCRITAS:

9.1. DESPIDO POR PARTE DEL EMPLEADOR, CON JUSTA CAUSA. SI NO SE ACEPTA LA JUSTA CAUSA
DEBERA ACREDITARSE LA PRESENTACION DE LA DEMANDA LABORAL RESPECTIVA.

9.2. CUANDO EL PADRE O LA MADRE DEL ESTUDIANTE ASEGURADO SEA EMPLEADO PUBLICO CUYO
CARGO SEA DE LIBRE NOMBRAMIENTO Y REMOCION.

9.3. CUANDO EL TRABAJADOR TERMINE UNO DE LOS CONTRATOS DE TRABAJO Y HAYA SUSCRITO
VARIOS CONTRATOS DE TRABAJO SIMULTANEAMENTE, PERMANECIENDO UNO O VARIOS DE ELLOS
VIGENTES.

9.4. DESEMPLEO DEL PADRE O LA MADRE DEL ESTUDIANTE ASEGURADO POR EL RECONOCIMIENTO DE
LA PENSION DE JUBILACION, VEJEZ O INVALIDEZ.

EN AUSENCIA DE LOS PADRES (POR CUALQUIER CAUSA), ESTE BENEFICIO NO SE HARA EXTENSIVO A
NINGUNA TERCERA PERSONA (TUTOR, PADRINO, REPRESENTANTE LEGAL, ETC.).

CLAUSULA SEGUNDA - DEFINICIONES
1.GRUPO ASEGURABLE

ES EL CONSTITUIDO POR LOS ESTUDIANTES Y/O DOCENTES Y PERSONAL ADMINISTRATIVO
DEBIDAMENTE MATRICULADOS Y REPORTADOS DE UN MISMO ESTABLECIMIENTO EDUCATIVO
INCLUIDOS EN EL SEGURO

2.GRUPO ASEGURADO

CONJUNTO DE MIEMBROS DEL GRUPO ASEGURABLE AMPARADO POR EL PRESENTE SEGURO DESDE LA
FECHA EN QUE CUMPLAN LAS CONDICIONES DE ELEGIBILIDAD, POR LAS SUMAS Y EN LOS TERMINOS
ESPECIFICADOS EN ESTA POLIZA

3.BENEFICIARIO

EL BENEFICIARIO DE ESTE SEGURO SERA EL ASEGURADO Y/O LOS BENEFICIARIOS DE LEY. ES LA
PERSONA QUE PUEDE RECLAMAR EL PAGO DEL VALOR DEL SEGURO.
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PARA LOS EFECTOS DEL AMPARO DE GASTOS DE CARACTER PATRIMONIAL PREVISTOS EN EL NUMERAL
2 (AMPAROS OPCIONALES) DE LA CLAUSULA PRIMERA (AMPAROS), EL BENEFICIARIO SERA LA PERSONA
QUE DEMUESTRE HABER SUFRAGADO LOS GASTOS OBJETO DE COBERTURA.

4.ACCIDENTE

PARA LOS EFECTOS DE ESTA POLIZA SE ENTENDERA POR ACCIDENTE EL SUCESO IMPREVISTO, SUBITO,
REPENTINO, VIOLENTO DE ORIGEN EXTERNO E INDEPENDIENTE DE LA VOLUNTAD DEL ASEGURADO,
QUE, EN FORMA DIRECTA Y EXCLUSIVA, PRODUZCA LA MUERTE, PERDIDA, LESIONES CORPORALES O
ALTERACIONES FUNCIONALES PERMANENTES O PASAJERAS MEDICAMENTE COMPROBADAS.

5. ENFERMEDAD

ES LA ALTERACION DEL ESTADO DE SALUD DEL ORGANISMO HUMANO, CARACTERIZADO POR LA
MANIFESTACION DE SIGNOS Y SINTOMAS CLAROS QUE ENMARCAN UN PROCESO PATOLOGICO
DEFINIDO Y CLASIFICADO CIENTIFICAMENTE Y CUYO DIAGNOSTICO DEBE SER REALIZADO POR UN
MEDICO

6.TRATAMIENTO

CONJUNTO DE MEDIOS TERAPEUTICOS POR LOS CUALES SE CURA O ALIVIA UNA ENFERMEDAD O UNA
LESION POR ACCIDENTE.

7.MEDICO

ES ENTENDIDO COMO LA PERSONA NATURAL QUE, CUMPLIENDO LOS REQUISITOS LEGALES, ESTE
AUTORIZADA PARA EL EJERCICIO DE LA PROFESION EN EL AREA CLINICA, QUIRURGICA O DE APOYO
DIAGNOSTICO O ASISTENCIAL POR LA AUTORIDAD COMPETENTE EN COLOMBIA.

8.ABUSO SEXUAL

SE HABLA DE ABUSO CUANDO EL VICTIMARIO INDUCE A LA VICTIMA HACIA CONDUCTAS SEXUALES
SIMPLES O COMPLEJAS, SIN QUE LA PERSONA TENGA POSIBILIDAD DE NEGARSE, YA SEA DEBIDO A UNA
MANIPULACION PSICOLOGICA O A UNA IMPOSIBILIDAD MENTAL.

LO ANTERIOR, DEBIDAMENTE PROBADO O HABIENDOSE INICIADO UN PROCESO PENAL, DISCIPLINARIO
O ACADEMICO DE INVESTIGACION DEL CASO CONCRETO ANTE AUTORIDAD JUDICIAL, ADMINISTRATIVA,
MEDICINA LEGAL O AUTORIDAD COMPETENTE.
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9.HOSPITALIZACION

SE ENTIENDE POR HOSPITALIZACION CUALQUIER ESTADIA EN UNA INSTITUCION HOSPITALARIA QUE
SUPERE UNA PERMANENCIA CONTINUA DE POR LAS MENOS 24 HORAS, EN LA CUAL EL ASEGURADO SE
ENCUENTRE REGISTRADO COMO PACIENTE, POR INDICACION Y BAJO TRATAMIENTO MEDICO.

10. INSTITUCION HOSPITALARIA

EL TERMINO INSTITUCION HOSPITALARIA SIGNIFICA CUALQUIER ESTABLECIMIENTO QUE REUNA LAS
CONDICIONES EXIGIDAS PARA ATENDER ENFERMOS, Y QUE ESTE 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.

B. CASAS PARA ANCIANOS, CASAS DE DESCANSO, CENTRO PARA EL TRATAMIENTO DE DROGADICTOS
Y/O ALCOHOLICOS.

C. CASAS PARA TRATAMIENTOS TERMINALES U OTROS TRATAMIENTOS NATURALES, CASAS DE
CUIDADOS CON PERSONAL PARAMEDICO, CENTROS DE CONVALECENCIA Y CENTROS DE
REHABILITACION O SIMILARES.

11.PREEXISTENCIA

SE ENTIENDE POR CONDICION MEDICA PREEXISTENTE, CUALQUIER ENFERMEDAD, PATOLOGIA,
AFECCION, QUE SE HAYA CONTRAIDO, DIAGNOSTICADO, MANIFESTADO O POR LA CUAL EL
ASEGURADO HAYA RECIBIDO TRATAMIENTO, CON ANTERIORIDAD AL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.
ASi COMO LAS LESIONES O SECUELAS DEBIDAS A ACCIDENTES OCURRIDOS ANTES DEL INICIO DE
VIGENCIA DE ESTE AMPARO.

12.UCI (UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO)

ES UN SERVICIO PARA LA ATENCION DE PACIENTES, ADULTOS O NINOS, CRITICAMENTE ENFERMOS,
RECUPERABLES, CON DISPONIBILIDAD PERMANENTE DE PERSONAL MEDICO ESPECIALIZADO EN
CUIDADOS INTENSIVOS, MEDICINA INTERNA Y CARDIOLOGIA; PERSONAL PARAMEDICO CON
ADIESTRAMIENTO EN CUIDADOS INTENSIVOS; EQUIPOS DE AYUDA DIAGNOSTICA Y DE
COMPLEMENTACION TERAPEUTICA: ELECTROCARDIOGRAFIA, MONITORIA CARDIOSCOPICA Y DE
PRESION ARTERIAL, RESPIRADORES DE PRESION Y DE VOLUMEN, GASOMETRIA, OXIMETRIA,
ESTIMULACION ELECTRICA, INTRA CARDIACA (MARCAPASOS TEMPORALES Y DEFINITIVOS) Y EQUIPOS
DE DESFIBRILACION NEBULIZADORES Y OTROS.
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13.DIA

ES EL ESPACIO DE TIEMPO DE VEINTICUATRO (24) HORAS CONTINUAS DE RECLUSION DEL ASEGURADO
EN UNA INSTITUCION HOSPITALARIA.

14. FRACTURA DE HUESO

SE ENTIENDE POR LA DISCONTINUIDAD EN LOS HUESOS A CONSECUENCIA DE GOLPES, FUERZAS O
INTENSIDADES QUE SUPEREN LA ELASTICIDAD DEL HUESO.

15. AGENTE QUIMICO

CUALQUIER ELEMENTO O COMPUESTO QUIMICO, POR SI SOLO O MEZCLADO, TAL COMO SE PRESENTA
EN ESTADO NATURAL O ES PRODUCIDO, UTILIZADO O VERTIDO, QUE SE HAYA ELABORADO O NO DE
FORMA INTENCIONAL Y TENGA O NO COMERCIALIZACION.

16.RIESGO BIOLOGICO

SE DEFINE COMO LA POSIBILIDAD DE QUE OCURRA UN EVENTO PERJUDICIAL PARA LA SALUD DEL
ESTUDIANTE ASEGURADO CON CUALQUIER MICROORGANISMO (BACTERIA, VIRUS, HONGOS ETC., CON
INCLUSION DE LOS GENETICAMENTE MODIFICADOS) SUS PRODUCTOS O DERIVADOS, CULTIVOS
CELULARES O ENDOPARASITOS Y CUALQUIER OTRO TIPO DE ORIGEN BIOLOGICO, CAPAZ DE PRODUCIR
CUALQUIER TIPO DE INFECCION, ALERGIA O TOXICIDAD EN HUMANOS.

17. AGENTE BIOLOGICO

CORRESPONDE ALOS MICROORGANISMOS (BACTERIAS, VIRUS, HONGOS ETC.), CAPACES DE ORIGINAR
CUALQUIER TIPO DE INFECCION, ALERGIA O TOXICIDAD EN UN ORGANISMO QUE SE HA EXPUESTO A
ELLOS.

18.INSTITUCION EDUCATIVA

ES TODA INSTITUCION DEBIDAMENTE AUTORIZADA POR EL MINISTERIO DE EDUCACION O QUIEN HAGA
SUS VECES, QUE IMPARTA EDUCACION O ENSENANZA.

19. PERIODO EDUCATIVO

ES EL PERIODO DEL ANO EN QUE LOS ESTUDIANTES VAN A SUS CENTROS DE ENSENANZA; ESTOS
PERIODOS PUEDEN SER SEMESTRALES, TRIMESTRALES, ANUALES ENTRE OTROS Y DEPENDEN DE LA
INSTITUCION.
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CLAUSULA TERCERA - RESTABLECIMIENTO AUTOMATICO DEL VALOR ASEGURADO

EN EL EVENTO DE HABER EFECTUADO EL PAGO DE LAS INDEMNIZACIONES CORRESPONDIENTES AL
AMPARO DE GASTOS POR ATENCION MEDICA, QUIRURGICA, FARMACEUTICA Y HOSPITALARIA, Y UNA
VEZ AGOTADO EL LIMITE DEL VALOR ASEGURADO CONTRATADO SEGUN LO ESTABLECIDO EN LA
CARATULA DE LA POLIZA, LOS VALORES ASEGURADOS SE RESTABLECERAN AUTOMATICAMENTE POR
UNA (1) SOLAVEZ, EN LA CUANTIA DE LA SUMA ASEGURADA CON EL FIN DE ATENDER OTROS RECLAMOS
POR NUEVOS ACCIDENTES DENTRO DE LA MISMA VIGENCIA SIN COBRO DE PRIMA ADICIONAL.

CLAUSULA CUARTA- VIGENCIA DEL SEGURO O PERIODO DEL SEGURO

ESTA POLIZA TENDRA UNA VIGENCIA SEMESTRAL O ANUAL A PARTIR DE LA FECHA INDICADA EN LA
CARATULA DE LA POLIZA, SEGUN LO ACUERDEN LAS PARTES.

CLAUSULA QUINTA - EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

EDAD MINIMA EDAD MAXIMA PERMANENCIA

AMPARO 5 N N

(ANOS) (ANOS) (ANOS)
MUERTE ACCIDENTAL (BASICO) 1 64 69
AMPAROS ADICIONALES 1 64 69
DESEMPLEO DE LOS PADRES 25 60 65
RENTA POR MUERTE ACCIDENTAL DEL I 50 -
CONYUGE DEL ESTUDIANTE ASEGURADO
AUXILIOS PARA PERSONAL DOCENTE O

18 59 65

ADMINISTRATIVO

CLAUSULA SEXTA - LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD (L.A.R.)

CUANDO SE TRATE DE POLIZAS COLECTIVAS, EL MONTO TOTAL INDEMNIZABLE POR PARTE DE “LA
COMPANIA” POR CONCEPTO DE VARIAS RECLAMACIONES FORMULADAS POR LA OCURRENCIA DE UN
MISMO EVENTO DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO, NO EXCEDERA DEL LIMITE DE INDEMNIZACION
FIJADO, DE ESTA MANERA LA SUMA A PAGAR POR CADA UNO DE LOS ASEGURADOS AFECTADOS,
TENDRAN LA MISMA PROPORCION PORCENTUAL, SOBRE EL LIMITE AGREGADO DE RESPONSABILIDAD,
QUE ES LO CORRESPONDIENTE A LASUMA TOTAL DE LOS SINIESTROS A RECONOCER.

ADEMAS, ESTE LIMITE OPERA, COMO UNICO COMBINADO PARA TODAS LAS POLIZAS DE SEGUROS DE
PERSONAS QUE TENGA EL TOMADOR CONTRATADAS CON “LA COMPANIA” Y SERAESTIPULADO EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES DE CADA POLIZA. LA PRESENTE ESTIPULACION SERA APLICABLE
UNICAMENTE CUANDO BAJO LA PRESENTE POLIZA SE OTORGUE COBERTURA PARA UN NUMERO
PLURAL DE ASEGURADOS Y EL VALOR SERA EL ACORDADO CON EL TOMADOR.
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CLAUSULA SEPTIMA - PAGO DE LA PRIMA Y MORA

DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1066 DEL CODIGO DE COMERCIO EL TOMADOR DEL SEGURO ESTA
OBLIGADO AL PAGO DE LA PRIMA. SALVO DISPOSICION LEGAL O CONTRACTUAL, DEBERA HACERLO A
MAS TARDAR DENTRO DEL MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA DE LA ENTREGA DE LA
POLIZA O, SI FUE EL CASO, DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA. LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA PRODUCE LA TERMINACION AUTOMATICA DEL SEGURO DE
ACUERDO CON LO PREVISTO POR EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO.

CLAUSULA OCTAVA - PAGO DE LA INDEMNIZACION

“LA COMPANIA” PAGARA AL ASEGURADO O AL BENEFICIARIO CUALQUIER MONTO DEBIDO BAJO ESTA
POLIZA DENTRO DEL MES SIGUIENTE A QUE SE HAYA ACREDITADO LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
CUANTIA DE LA PERDIDA, EN UN TODO, DE ACUERDO CON LO PREVISTO POR LOS ARTICULOS 1077 Y
1080 DEL CODIGO DE COMERCIO. PARA OBTENER EL PAGO DE LOS VALORES DEL SEGURO
ESTIPULADOS EN LA PRESENTE POLIZA, EL BENEFICIARIO DEBERA PRESENTAR LA RECLAMACION,
ACOMPANADA DE LAS PRUEBAS QUE ACREDITEN LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA CALIDAD DE
BENEFICIARIO.

CLAUSULA NOVENA -REVOCACION DEL CONTRATO

LA PRESENTE POLIZA PODRA SER REVOCADA POR EL TOMADOR EN CUALQUIER MOMENTO, MEDIANTE
AVISO ESCRITO DADO A “LA COMPANIA” CON LA ANTELACION QUE ESTABLECE EL ARTICULO 1071 DEL
CODIGO DE COMERCIO. EL IMPORTE DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LA DEVOLUCION SE CALCULARA A
CORTO PLAZO.

CON LA ANTELACION QUE ESTABLECE EL ARTICULO 1071 DEL CODIGO DE COMERCIO, “LA COMPANIA”
PODRA REVOCARLA MEDIANTE AVISO ESCRITO AL TOMADOR ENVIADO A SU ULTIMA DIRECCION
CONOCIDA; EN ESTE CASO, “LA COMPANIA” DEVOLVERA LA PARTE PROPORCIONAL DE LA PRIMA NO
DEVENGADA DESDE LA FECHA DE LA REVOCACION.

NOTA: EL HECHO DE QUE “LA COMPANIA” RECIBA ALGUNA SUMA, DESPUES DE LA FECHA DE
REVOCACION, NO HARA PERDER LOS EFECTOS DE DICHA REVOCACION. EN CONSECUENCIA,
CUALQUIER PAGO POSTERIOR SERA REEMBOLSADO.

CLAUSULA DECIMA- TERMINACION DEL CONTRATO

LA PRESENTE POLIZA TERMINARA EN LOS SIGUIENTES CASOS:

o AL FINALIZAR LA VIGENCIA DEL SEGURO, SI ESTE NO ES RENOVADO.

« PORELNO PAGO DE LA PRIMA, VENCIDO EL TERMINO SENALADO EN EL CODIGO DE COMERCIO,
O EL PLAZO QUE SE HAYA PACTADO EN LAS CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA.

e CUANDO ELTOMADOR REVOQUE POR ESCRITO EL CONTRATO DE SEGURO.
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o PARACADAASEGURADO INDIVIDUAL, EN CASO DE QUE “LA COMPANIA” HAYA PAGADO EL 100%
DEL VALOR ASEGURADO INDICADO EN LA CARATULA DE LA POLIZA

e EN CASO DE FALLECIMIENTO, INVALIDEZ ACCIDENTAL O BENEFICIO POR DESMEMBRACION
ACCIDENTAL.

CLAUSULA DECIMA PRIMERA- AVISO DE SINIESTRO

TODO ACCIDENTE O EVENTO QUE AFECTE LA PRESENTE POLIZA DEBE SER COMUNICADO POR EL
TOMADOR, ASEGURADO O BENEFICIARIO A “LA COMPANIA”, A MAS TARDAR DENTRO DE LOS TREINTA
(30) DIAS SIGUIENTES A LA FECHA EN QUE LO HAYA CONOCIDO O DEBIDO CONOCER.

CLAUSULA DECIMA SEGUNDA -PAGO DE LA INDEMNIZACION

“LA COMPANIA” PAGARA LA INDEMNIZACION A QUE ESTE OBLIGADA POR LA POLIZA Y SUS AMPAROS
ADICIONALES SI LOS HUBIERE, DENTRO DEL MES SIGUIENTE A QUE SE HAYA ACREDITADO LA
OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA CUANTIA DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO, EN UN TODO, DE
ACUERDO CON LO PREVISTO POR LOS ARTICULOS 1077 Y 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO.

CLAUSULA DECIMA TERCERA- DOMICILIO

SIN PERJUICIO DE LAS DISPOSICIONES PROCESALES, PARA LOS EFECTOS RELACIONADOS CON EL
PRESENTE CONTRATO, SE FIJA COMO DOMICILIO DE LAS PARTES LA CIUDAD QUE FIGURE COMO DE
EXPEDICION EN LA CARATULA DE LA POLIZA.

CLAUSULA DECIMA CUARTA: OBLIGACIONES EN MATERIA DE PREVENCION Y CONTROL DE LAVADO
DE ACTIVOS Y/O FINANCIACION DEL TERRORISMO

PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LAS NORMAS
LEGALES DE COLOMBIA, SOBRE EL TEMA DE PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS, EL TOMADOR SE
OBLIGA CON “LA COMPANIA” ADILIGENCIAR CON DATOS CIERTOS Y REALES LAS DECLARACIONES QUE
SE ESTIPULEN EN EL FORMULARIO DESIGNADO CON TAL VERACIDAD Y A SUMINISTRAR LOS
DOCUMENTOS QUE SE SOLICITEN COMO ANEXO, AL INICIO DE LA POLIZA'Y ACTUALIZARLA DURANTE LA
VIGENCIA DE LA MISMA (POR LO MENOS UNA VEZ AL ANO), PARA EL CASO DE BENEFICIARIOS AL
MOMENTO DEL PAGO DE LA INDEMNIZACION.
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