POLIZA SEGURO DE DESEMPLEO PARA EMPLEADOS O INCAPAC IDAD TOTAL TEMPORAL PARA
INDEPENDIENTES CON ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES, MU ERTE ACCIDENTAL Y PAGO DE LIBRE
DESTINACION EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL DEL ASEGUR ADO.

INGRESO PROTEGIDO

CONDICIONES PARTICULARES

SENOR ASEGURADO, CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A. (“CARDIF”) LO INVITA A CONOCER
LAS CONDICIONES DEL SEGURO ADQUIRIDO POR EL ASEGURADO (USTED):

1n COBERTURAS
1.1 DESEMPLEO INVOLUNTARIO PARA EMPLEADOS:

CARDIF RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO VINCULADO MEDIANTE CONTRATO DE TRABAJO LA
SUMA ASEGURADA, EN AQUELLOS CASOS EN LOS CUALES USTED PIERDA SU EMPLEO SIN JUSTA
CAUSA.

ESTA COBERTURA CUENTA CON LAS SIGUIENTES PARTICULARIDADES:

- USTED DEBE ESTAR VINCULADO BAJO UN CONTRATO A TERMINO FIJO O INDEFINIDO.

- DEBE LLEVAR MAS DE 6 MESES O 180 DIAS CONTINUOS TRABAJANDO. EN CASOS DE CAMBIO DE
EMPLEO, SE TENDRA EN CUENTA EL TERMINO DE 6 MESES O 180 DIAS CONTINUOS SIEMPRE Y
CUANDO EL CAMBIO DE UN EMPLEO A OTRO NO SUPERE 8 DIAS CALENDARIO.

- USTED DEBERA TENER UNA RELACION LABORAL LA CUAL AL MOMENTO DE SU TERMINACION HAYA
GENERADO EL PAGO DE UNA INDEMNIZACION O BONIFICACION.

- DENTRO DE ESTA COBERTURA SE AMPARAN: (EMPLEADOS) (I) PERSONAS CON VINCULACION
LABORAL A TERMINO FIJO Y CUYO CONTRATO HAYA FINALIZADO ANTES DEL TERMINO INICIALMENTE
ESTABLECIDO. Y SIEMPRE Y CUANDO ESTA TERMINACION NO DEPENDA DE LA VOLUNTAD DEL
ASEGURADO Y NO EXISTA JUSTA CAUSA EN LA TERMINACION, (Il) LAS PERSONAS VINCULADAS A
COOPERATIVAS DE TRABAJO ASOCIADO O A EMPRESAS DE SERVICIOS TEMPORALES A TRAVES DE
CONTRATO A TERMINO INDEFINIDO CUYA TERMINACION SE DE SIN JUSTA CAUSA O CONTRATO A
TERMINO FIJO CUYA TERMINACION SE DE ANTES DEL TERMINO INICIALMENTE PACTADO, (lll)
PERSONAS CON CARGOS EN CARRERA ADMINISTRATIVA O 'SERVIDORES PUBLICOS O DE LIBRE
NOMBRAMIENTO Y REMOCION, CUYO RETIRO NO HAYA SIDO GENERADO POR EL ASEGURADO Y SE
ENCUENTRE CONTENIDO EN UN ACTO ADMINISTRATIVO, (IV) LOS DESPIDOS MASIVOS CON O SIN
AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE TRABAJO.

1.2. INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL PARA INDEPENDIENTES

CARDIF RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMA ASEGURADA, EN AQUELLOS EN QUE A
CONSECUENCIA DE UNA ENFERMEDAD O ACCIDENTE USTED SEA INCAPACITADO TOTAL Y
TEMPORALMENTE.

ESTA COBERTURA CUENTA CON LAS SIGUIENTES PARTICULARIDADES:

- LA CERTIFICACION DE LA INCAPACIDAD DEBERA SER EMITIDA POR EL MEDICO DE LA EPS, REGIMEN
SUBSIDIADO DE SALUD, ARL, PLAN ADICIONAL DE SALUD, POLIZA DE SALUD A LA CUAL USTED SE
ENCUENTRE AFILIADO.

- LA INCAPACIDAD DEBERA TENER UNA DURACION IGUAL O SUPERIOR A QUINCE (15) DIAS
CORRIENTES CONTINUOS Y NO HAYA SIDO CAUSADA POR SU VOLUNTAD.

- APLICA PARA TODA PERSONA QUE REALICE UNA ACTIVIDAD ECONOMICA O PRESTE SUS SERVICIOS
PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL POR SU CUENTA Y RIESGO Y QUE NO SE ENCUENTRE
VINCULADO A UN EMPLEADOR MEDIANTE VINCULACION LABORAL A TERMINO INDEFINIDO, TERMINO
FIJO, EMPLEADOS PUBLICOS DE LIBRE NOMBRAMIENTO Y REMOCION O PERSONAS VINCULADAS A



UNA COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO O EMPRESA DE SERVICIOS TEMPORALES A TRAVES DE
CONTRATO DE TRABAJO A TERMINO FIJO O INDEFINIDO.

PARA EL PAGO DE SU INDEMNIZACION TENGA EN CUENTA LA SIGUIENTE TABLA:

DIAS DE INCAPACIDAD

# DE PAGOS A APLICAR

OTA MPOP A D
15 — 44 DIAS CALENDARIO CONSECUTIVOS
45—70 DIAS CALENDARIO CONSECUTIVOS
71—-90 DIAS CALENDARIO CONSECUTIVOS
91— O MAS DIAS CALENDARIO CONSECUTIVOS

BIWIN]F-

RECAIDA: SI USTED PRESENTA UNA NUEVA INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL DENTRO DE LOS 60 DIAS
SIGUIENTES A LA INCAPACIDAD REPORTADA PREVIAMENTE, ESTA SE CONSIDERARA COMO UNA
RECAIDA Y SE TOMARA COMO PARTE DEL PRIMER EVENTO DE ACUERDO CON LA TABLA DE DIAS DE
INCAPACIDAD. LO ANTERIOR, SIEMPRE Y CUANDO LA NUEVA INCAPACIDAD TENGA RELACION DIRECTA
DE CAUSALIDAD CON LA PATOLOGIA QUE ORIGINO LA INCAPACIDAD REPORTADA PREVIAMENTE.

SI USTED COMO ASEGURADO PRESENTA UNA NUEVA INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL DESPUES DE
TRANSCURRIDOS 60 DIAS DESDE LA ULTIMA INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL REPORTADA, LA NUEVA
INCAPACIDAD SE TOMARA COMO UN NUEVO EVENTO.

113. ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES

CARDIF RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMA ASEGURADA, EN AQUELLOS CASOS EN
QUE A USTED SE LE DIAGNOSTIQUE O SE LE MANIFIESTE POR PRIMERA VEZ CUALQUIERA DE LAS
SIGUIENTES ENFERMEDADES.

1.3.1. CANCER

SE CUBRIRA EL CANCER A PARTIR DE LA DEMOSTRACION DE LA PRESENCIA DE UNA NEOPLASIA
MALIGNA DE ACUERDO CON LA DEFINICION Y DEMOSTRACION QUE SE SENALA A CONTINUACION:

SE ENTIENDE POR CANCER, LA ENFERMEDAD QUE SE MANIFIESTA POR LA PRESENCIA DE UN TUMOR
MALIGNO, CARACTERIZADO POR ALTERACIONES CELULARES MORFOLOGICAS Y CROMOSOMICAS,
CRECIMIENTO Y EXPANSION INCONTROLADO Y LA INVASION LOCAL Y DESTRUCCION DIRECTA DE
TEJIDOS, O METASTASIS; O GRANDES NUMEROS DE CELULAS MALIGNAS EN LOS SISTEMAS
LINFATICOS O CIRCULATORIOS. INCLUYE ENTRE ELLOS LOS DIVERSOS TIPOS DE LEUCEMIA (EXCEPTO
LA LEUCEMIA LINFOIDE CRONICA), LOS LINFOMAS Y LA ENFERMEDAD DE HODGKIN. EL DIAGNOSTICO
DEBERA SER REALIZADO POR UN MEDICO LICENCIADO EN COLOMBIA, BASADO EN LA HISTORIA
CLINICA DEL PACIENTE Y CONFIRMADO POR UN DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO (BIOPSIA) QUE
CERTIFIQUE POSITIVAMENTE LA PRESENCIA DE UN CANCER.

CABE RESALTAR QUE ESTA COBERTURA ESTA LIMITADA UNICAMENTE A LA PRIMERA MANIFESTACION
U OCURRENCIA DE CANCER DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, ESTO INCLUYE LAS METASTASIS DE
ESTA PRIMERA MANIFESTACION.

CUALQUIER MANIFESTACION U OCURRENCIA DE CANCER POSTERIOR A LA PRIMERA RECLAMACION
REALIZADA A CARDIF NO SERA CUBIERTA POR ESTE SEGURO.

1.3.2. INFARTO DEL MIOCARDIO.
ES LA MUERTE O NECROSIS DE UNA PORCION DEL MUSCULO CARDIACO, COMO RESULTADO DEL

INADECUADO SUMINISTRO DE FLUJO SANGUINEO AL AREA CORRESPONDIENTE. EL DIAGNOSTICO
DEBE SER INEQUIVOCO Y RESPALDADO POR UNA HOSPITALIZACION CUYO REGISTRO INDIQUE UN



INFARTO DEL MIOCARDIO DENTRO DE UN PLAZO DE SETENTA'Y DOS (72) HORAS ANTES DE DICHA
HOSPITALIZACION, QUE PRESENTE:

- CAMBIOS NUEVOS Y RELEVANTES Y CARACTERIZADOS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA ECG.
- AUMENTO DE LAS ENZIMAS CARDIACAS POR SOBRE LOS VALORES NORMALES.

EL INFARTO DEL MIOCARDIO QUE OCURRE DENTRO DE LOS CATORCE (14) DIAS POSTERIORES A
CUALQUIER PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION DE LAS ARTERIAS CORONARIAS, ANGIOPLASTIA
CORONARIA O CIRUGIA DE DERIVACION CORONARIA, SERA CUBIERTO SOLAMENTE SI HA RESULTADO
CON NUEVAS ONDAS EN EL ELECTROCARDIOGRAMA O NUEVOS MOVIMIENTOS ANORMALES
PERMANENTES DE LA PARED CARDIACA MOSTRADOS EN LAS IMAGENES CARDIACAS TREINTA (30)
DIAS DESPUES DEL PROCEDIMIENTO CORONARIO.

1.3.3. CIRUGIA DE BYPASS CORONARIO.

ES LA CIRUGIA DE UNA O MAS ARTERIAS CORONARIAS CON EL FIN DE CORREGIR SU
ESTRECHAMIENTO O BLOQUEO, POR MEDIO DE UNA REVASCULARIZACION BY-PASS, REALIZADA
POSTERIORMENTE A LOS SINTOMAS DE ANGINA DE PECHO.

IMPORTANTE: LA ENFERMEDAD Y LA CIRUGIA DE BY PASS CORONARIO DEBEN DIAGNOSTICARSE Y
LLEVARSE A CABO DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA.

1.3.4. ENFERMEDAD CEREBRO — VASCULAR.

LA EMBOLIA CEREBRAL ES DEFINIDA COMO UN INCIDENTE CEREBROVASCULAR QUE TIENE POR
RESULTADO LA MUERTE IRREVERSIBLE DEL TEJIDO CEREBRAL DEBIDO A UNA HEMORRAGIA
INTRACRANEAL, O DEBIDO A UN EMBOLISMO O TROMBOSIS EN UN VASO INTRACRANEAL. LA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA TAMBIEN ESTA CUBIERTA BAJO ESTA DEFINICION.

LA ENFERMEDAD QUE CONSISTE EN LA SUSPENSION BRUSCA Y VIOLENTA DE LAS FUNCIONES
CEREBRALES FUNDAMENTALES, QUE PRODUCE SECUELAS NEUROLOGICAS QUE DURAN MAS DE
VEINTICUATRO HORAS Y QUE SON DE NATURALEZA PERMANENTE. ESTO INCLUYE EL INFARTO DE
TEJIDO CEREBRAL, LA HEMORRAGIA INTRA-CRANEAL O SUBARACNOIDEA, Y LA EMBOLIA DE UNA
FUENTE EXTRA-CRANEAL. EL DIAGNOSTICO DEBE SER INEQUIVOCO Y RESPALDADO POR UNA
HOSPITALIZACION CUYO REGISTRO INDIQUE UNA LESION CEREBRAL DE TIPO VASCULAR, DENTRO DE
UN PLAZO DE SETENTA Y DOS (72) HORAS ANTES DE DICHA HOSPITALIZACION.

1.3.5. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.

LA ENFERMEDAD QUE SE PRESENTA, EN SU ETAPA FINAL, COMO EL ESTADO CRONICO E
IRREVERSIBLE DEL FUNCIONAMIENTO DE AMBOS RINONES, COMO CONSECUENCIA DE LA CUAL SE
HACE NECESARIO REGULARMENTE LA DIALISIS RENAL O EL TRASPLANTE RENAL.

LA INSUFICIENCIA TOTAL, CRONICA E IRREVERSIBLE DE AMBOS RINONES O LA CONTINUA DIALISIS
RENAL DEBERA SER INSTITUCIONALIZADA Y CONSIDERADA MEDICAMENTE NECESARIA, POR UN
NEFROLOGO CERTIFICADO.

LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA REVERSIBLE CON DIALISIS RENAL TEMPORARIA ASi COMO LA
INSUFICIENCIA RENAL SINGULAR NO SON CUBIERTAS BAJO ESTE AMPARO.

LA ASEGURADORA PAGARA AL BENEFICIARIO DEL SEGURO EL VALOR ASEGURADO, SIEMPRE Y
CUANDO LA ENFERMEDAD DIAGNOSTICADA NO SEA DEL TIPO DE LAS ENFERMEDADES EXCLUIDAS
PARA LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.



1.3.6. TRASPLANTE DE ORGANOS MAYORES.

PARA LOS EFECTOS DE ESTA COBERTURA SE ENTIENDE POR TRASPLANTE DE UN ORGANO VITAL EL
QUE SE VAYA A REALIZAR O SE HAYA REALIZADO EL ASEGURADO COMO RECEPTOR DEL TRASPLANTE
DE UN ORGANO PROVENIENTE DE UN DONANTE HUMANO FALLECIDO O VIVO, QUE DEBE SER
CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES: CORAZON, PULMON, HIGADO, RINON, MEDULA OSEA O PANCREAS,
SIEMPRE Y CUANDO EL ORGANO DEL ASEGURADO ESTE O HAYA ESTADO LESIONADO O ENFERMO.
POR TRASPLANTE DE MEDULA OSEA SE ENTIENDE LA RECEPCION DE UN TRASPLANTE DE MEDULA
OSEA HUMANA UTILIZANDO CELULAS MADRE HEMATOPOYETICAS PRECEDIDO POR ABLACION TOTAL
DE MEDULA OSEA.

SERA REQUISITO INDISPENSABLE PARA EL PAGO DEL BENEFICIO QUE EL ASEGURADO NOTIFIQUE
PREVIAMENTE Y POR ESCRITO A LA COMPANIA ASEGURADORA EL HECHO DE SER DEFINIDO COMO
CANDIDATO A TRASPLANTE POR LA INSTITUCION HOSPITALARIA O REGULADORA CORRESPONDIENTE
Y ANTES QUE ESTE SE REALICE. UNA VEZ QUE LA COMPANIA ASEGURADORA HA SIDO NOTIFICADA DE
ESTE HECHO SOLO PODRA PONER TERMINO AL CONTRATO DEL ASEGURADO QUE SE ENCUENTRE EN
DICHA SITUACION SI ESTE INCURRIERE EN ALGUNA CAUSAL LEGAL QUE ASI LO PERMITA.

EL TRASPLANTE DEBERA SER CERTIFICADO POR EL MEDICO QUE LO PRACTICO, QUIEN DEBE POSEER
LICENCIA PERMANENTE Y VALIDA PARA PRACTICAR LA MEDICINA Y ESTA CLASE DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS.

IMPORTANTE:

- LA ENFERMEDAD QUE DA LUGAR AL TRASPLANTE DE ORGANOS MAYORES DEBE DIAGNOSTICARSE
DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA.

- EL TRASPLANTE DE ORGANO DEL CUAL SEA CANDIDATO EL ASEGURADO, SE DEBERA EJECUTAR DE

ACUERDO CON LAS NORMAS DE DONACION Y TRASPLANTE DE ORGANOS ESTABLECIDOS EN

COLOMBIA Y DENTRO DEL TERRITORIO NACIONAL.

- LOS DOCUMENTOS PRESENTADOS POR EL ASEGURADO EN SU RECLAMACION, DEBERAN CONTENER
LOS SOPORTES MEDICOS RESPECTIVOS.

1.3.7. ESCLEROSIS MULTIPLE.

PARA LOS EFECTOS DE ESTA COBERTURA SE ENTIENDE POR ESCLEROSIS MULTIPLE LA ENFERMEDAD
DESMIELINIZANTE DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, CUYO DIAGNOSTICO INEQUIVOCO REALIZADO
POR UN NEUROLOGO CONFIRME AL MENOS ANOMALIAS MODERADAS NEUROLOGICAS PERSISTENTES,
PRODUCIDAS POR LA DEGENERACION DEL TEJIDO NEURAL ESCLEROSADO, EVIDENCIADAS POR
SINTOMAS TIPICOS DE AFECTACION DE LAS FUNCIONES SENSORIALES Y MOTORAS Y CUYA
PROGRESION HAYA PRODUCIDO DETERIORO INCAPACITANTE SIGNIFICATIVO EN LAS FUNCIONES
BASICAS Y ESENCIALES PARA LA INDEPENDENCIA, PERO QUE NO LLEVEN NECESARIAMENTE AL
ASEGURADO A UNA SILLA DE RUEDAS EN FORMA PERMANENTE".

LA ENFERMEDAD DEBE ESTAR CERTIFICADA POR UN MEDICO ADSCRITO A LA EPS O ARL A LA CUAL SE
ENCUENTRE AFILIADO EL ASEGURADO Y ACREDITADA CON LOS EXAMENES DE DIAGNOSTICO.

IMPORTANTE:

SOLO SE CUBRIRAN ESTAS SIETE (07) ENFERMEDADES, CUALQUIER ENFERMEDAD DISTINTA A LAS
ENUNCIADAS EN ESTE AMPARO SE ENTENDERA POR NO CUBIERTA.

1.4. MUERTE ACCIDENTAL

CARDIF RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMA ASEGURADA, Si EL ASEGURADO MUERE A
CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO.



IMPORTANTE:

- SE CUBRE LA MUERTE DEL ASEGURADO QUE OCURRA AL MOMENTO DEL ACCIDENTE O
DENTRO DE LOS 180 DIAS CALENDARIO SIGUIENTES A LA OCURRENCIA DEL MISMO.

- NO SE CUBRE EL SUICIDIO.

- SE CUBRE EL HOMICIDIO.

1.5. PAGO ADICIONAL DE LIBRE DESTINACION POR MUERTE ACCIDENTAL DEL ASEGURADO:

CARDIF RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMA ASEGURADA, Si EL ASEGURADO MUERE
COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO.

IMPORTANTE:

- SE CUBRE LA MUERTE DEL ASEGURADO QUE OCURRA AL MOMENTO DEL ACCIDENTE O
DENTRO DE LOS 180 DIAS CALENDARIO SIGUIENTES A LA OCURRENCIA DEL MISMO.

- NO SE CUBRE EL INTENTO DE SUICIDIO.

- ESTA COBERTURA ESTARA LIGADA A LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL.

- ESTA COBERTURA OPERA SIEMPRE Y CUANDO LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL SE
RESUELVA DE MANERA AFIRMATIVA. SI LA RECLAMACION CORRESPONDIENTE A MUERTE
ACCIDENTAL ES OBJETADA, ESTA COBERTURA NO SERA INDEMNIZADA.

2. EXCLUSIONES.
2.1. EXCLUSIONES GENERALES (EXCLUSIONES APLICABLES A TODAS LAS COBERTURAS)

- ACTOS DELICTIVOS O CONTRAVENCIONALES DE ACUERDO A LA LEY PENAL, EN LOS QUE PARTICIPE
DIRECTA O INDIRECTAMENTE EL ASEGURADO, ACTOS TERRORISTAS, CONMOCIONES. CIVILES,
ASONADAS, DISTURBIOS, GUERRA DECLARADA O NO Y ACTIVIDADES PELIGROSAS COMO LA
MANIPULACION DE ARMAS DE FUEGO.

- RADIACIONES IONIZANTES O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD DE COMBUSTIBLE NUCLEAR O
DE CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR PRODUCIDO POR COMBUSTION DE COMBUSTIBLE NUCLEAR,
RADIOACTIVIDAD, TOXICO, EXPLOSIVO.O CUALQUIER OTRA PROPIEDAD PELIGROSA DE UN
EXPLOSIVO NUCLEAR O DE SUS COMPONENTES.

- ENFERMEDADES, ACCIDENTES O PADECIMIENTOS QUE HAYAN SIDO CONOCIDAS O DIAGNOSTICADAS
CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIO DEL PRESENTE SEGURO, ASi COMO, CUALQUIER
PROCEDIMIENTO REALIZADO POR UN MEDICO NO LICENCIADO EN COLOMBIA.

- ACCIDENTES OCURRIDOS CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIO DEL PRESENTE SEGURO.

- ACCIDENTES O LESIONES PADECIDOS POR EL ASEGURADO BAJO EL EFECTO DEL ALCOHOL O
DROGAS PSICOACTIVAS O ENERVANTES.

- CUALQUIER CONDICION RELACIONADA CON EL SINDROME DE INMUNO DEFICIENCIA HUMANA (SIDA) O
VIRUS DE INMUNO DEFICIENCIA HUMANA.

- EL USO DE CUALQUIER AERONAVE EN CALIDAD DE PILOTO, ESTUDIANTE DE PILOTAJE, MECANICO DE
VUELO O MIEMBRO DE LA TRIPULACION.

- PARTICIPACION EN CARRERAS, APUESTAS, COMPETENCIAS Y DESAFIOS QUE SEAN REMUNERADOS
O SEAN LA OCUPACION PRINCIPAL DEL ASEGURADO.

- PARTICIPACION EN LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES O DEPORTES: PASAJERO EN AVIACION PRIVADA,
PARACAIDISMO, ALAS DELTA, PARAPENTE, BUNJEE JUMPING, ALPINISMO, ESCALADA,
MOTOCICLISMO, ARTES MARCIALES, BOXEO, LUCHA, RODEO, RUGBY, EQUITACION Y POLO.

- HECHO CIERTO.

2.2. EXCLUSIONES DESEMPLEO INVOLUNTARIO



- (NRENUNCIA, (Il) DESPIDO CON JUSTA CAUSA, (lll) MUERTE DEL ASEGURADO, (IV) EXPIRACION DEL
TERMINO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO A TERMINO FIJO, (IV) TERMINACION DEL CONTRATO POR
OBRA O LABOR (V) CONTRATOS POR PRESTACION DE SERVICIO, (VI) SUSPENSION DEL CONTRATO DE
TRABAJO, (VIl) CONTRATOS FINALIZADOS DURANTE O AL MOMENTO DE FINALIZACION DEL PERIODO
DE PRUEBA, (VIIl) RELACIONES LABORALES CELEBRADAS EN EL EXTERIOR, EJECUTADAS TOTAL O
PARCIALMENTE Y FINALIZADAS EN EL EXTERIOR, (IX) POR MUTUO CONSENTIMIENTO ENTRE EL
TRABAJADOR Y EL EMPLEADOR SIN QUE SE EFECTUE PAGO ALGUNO DE BONIFICACION O SUMA
ALGUNA, (X) CONTRATOS DE APRENDIZAJE, (XI) CUALQUIER CONTRATO DIFERENTE A LOS
ENUNCIADOS EN LA COBERTURA DE DESEMPLEO, (XIl) DESPIDOS QUE NO IMPLIQUEN EL
RECONOCIMIENTO DE UNA INDEMNIZACION O BONIFICACION Y (XIll) NO SE INCLUYEN EN ESTE
AMPARO PERSONAS CUBIERTAS BAJO EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL.

2.3. EXCLUSIONES APLICABLES A LA COBERTURA DE INCAP ACIDAD TOTAL TEMPORAL

- LICENCIAS DE MATERNIDAD Y PATERNIDAD.

- MIEMBROS DE FUERZAS MILITARES.

- ENFERMEDADES, ACCIDENTES O PADECIMIENTOS QUE HAYAN SIDO CONOCIDAS O DIAGNOSTICADAS
CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE INICIO DEL PRESENTE SEGURO, ASi COMO, CUALQUIER
PROCEDIMIENTO REALIZADO POR UN MEDICO NO LICENCIADO.

- PERSONAS CUBIERTAS BAJO EL AMPARO DE DESEMPLEO.

- INTENTO DE SUICIDIO.

2.4. EXCLUSIONES APLICABLES A LA COBERTURA ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES

-CANCER: (I)LEUCEMIA LINFOIDE CRONICA, (Il) CANCERES DE PIEL, CON EXCEPCION DEL MELANOMA
MALIGNO, (ll) TODOS LOS TUMORES DESCRITOS HISTOLOGICAMENTE COMO BENIGNOS,
PREMALIGNOS CON POTENCIAL BAJO DE MALIGNIDAD, O NO INVASIVOS, (IV) TODAS LAS LESIONES
DESCRITAS COMO CARCINOMA “IN SITU”, (V) VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO, (VI) CONDILOMAS
PLANOS, (VII) DISPLASIAS CERVICALES NIC |, NIC 11 Y NIC IIL Y (VIII) LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES
ESPECIFICAS: POLICITEMIA VERA Y TROMBOCITOPENIA ESENCIAL, (IX) TODOS LOS TUMORES DE
PROSTATA, AL MENOS QUE SEAN CLASIFICADOS HISTOLOGICAMENTE POR LA ESCALA DE “GLEASON”
CON UN GRADO MENOR A 6, 0 QUE HAYAN PROGRESADO AL MENOS A LA CLASE T2NOMO.SEGUN LA
CLASIFICACION DE AJCC SEXTA EDICION CLASIFICACION TMN, (X) CUALQUIER TIPO DE CANCER EN
PRESENCIA DE LA INFECCION VIH QUE SEA CERTIFICADO -POR UN MEDICO LICENCIADO EN COLOMBIA,
INCLUYENDO EL LINFOMA O SARCOMA DE KAPQOSI, (XI) MELANOMAS DELGADOS CON REPORTE DE
PATOLOGIA MOSTRANDO NIVELES DE CLARK MENORES DE Il O UN GROSOR MENOR A 1.0 MM, SEGUN
LA CLASIFICACION DE BRESLOW, (XIl) EL CANCER DE TIROIDE TEMPRANO CON UN DIAMETRO MENOR
DE 1.0 CM. E HISTOLOGICAMENTE DESCRITO COMO T1 POR LA SEXTA EDICION DE AJCC
CLASIFICACION TMN, SIEMPRE Y CUANDO NO EXISTA METASTASIS Y (XIll) CANCER TEMPRANO
LOCALIZADO EN LA VEJIGA QUE SEA HISTOLOGICAMENTE DESCRITO POR LA SEXTA EDICION DE AJCC
CLASJFICACIC)N TMN COMO TAL O UNA CLASIFICACION EQUIVALENTE SIEMPRE Y CUANDO NO EXISTA
METASTASIS.

-TODO TIPO DE CANCER QUE SEA UNA RECURRENCIA O METASTASIS DE UN TUMOR PRESENTADO
POR PRIMERA VEZ DENTRO DEL PERIODO DE CARENCIA.

- TRATANDOSE DE INFARTO AL MIOCARDIO SE ENCUENTRAN EXCLUIDAS DE COBERTURA: LA
INSUFICIENCIA CARDIACA, DOLOR TORACICO NO CARDIACO, ANGINA, ANGINA INESTABLE,
MIOCARDITIS, PERICARDITIS Y LESION TRAUMATICA AL MIOCARDIO.

- TRATANDOSE DE CIRUGIA DE BYPASS CORONARIO SE ENCUENTRE EXCLUIDAS DE COBERTURA LOS
SIGUIENTES TRATAMIENTOS Y/O CIRUGIAS: LA ANGLIOPLASTIA CON GLOBO. OTRAS TECNICAS QUE
NO REQUIEREN CIRUGIA. ESTAN EXCLUIDOS LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS: LA ANGIOPLASTIA
CORONARIA TRANSLUMINAL PERCUTANEA (ACTP), CATETERISMO CARDIACO, TRATAMIENTO CON
RAYO LASER, CUCHILLA ROTABLE, EL STENTING Y OTRAS TECNICAS DE CATETERISMOS INTRA-



ARTERIALES. ASI MISMO, ESTA EXCLUIDA LA CIRUGIA DE DERIVACION DE LAS ARTERIAS
CORONARIAS POR LAPAROSCOPIA.

TRATANDOSE DE ENFERMEDAD CEREBRO-VASCULAR SE ENCUENTRAN EXCLUIDAS DE COBERTURA:
NO SE CONSIDERARAN DENTRO DE LA COBERTURA LOS SINTOMAS CEREBRALES DE MIGRANA,
LESION CEREBRAL CAUSADA POR UN TRAUMATISMO O HIPOXIA Y UNA ENFERMEDAD VASCULAR QUE
AFECTE AL OJO O AL NERVIO OPTICO, Y LAS ALTERACIONES ISQUEMICAS DEL SISTEMA VESTIBULAR,
NI LOS ACCIDENTES CEREBRO VASCULARES POST-TRAUMATICOS. ATAQUES ISQUEMICOS
TRANSITORIOS (AIT). DANO CEREBRAL DEBIDO A UN TRAUMA O LESION, INFECCION, VASCULITIS,
ENFERMEDAD INFLAMATORIA O MIGRANA. TRASTORNOS DE LOS VASOS SANGUINEOS QUE AFECTEN

LA VISTA, INCLUYENDO INFARTO DEL NERVIO OPTICO O RETINA.

TRASTORNOS ISQUEMICOS DEL SISTEMA VESTIBULAR. EMBOLIA CEREBRAL SILENTE ASINTOMATICA
ENCONTRADA EN IMAGENES.

TRATANDOSE DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA SE ENCUENTRAN EXCLUIDAS DE COBERTURA: LA
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA REVERSIBLE CON DIALISIS RENAL TEMPORARIA ASi COMO LA
INSUFICIENCIA RENAL SINGULAR NO SON CUBIERTAS.

TRATANDOSE DE ESCLEROSIS MULTIPLE SE ENCUENTRAN EXCLUIDAS DE COBERTURA: SE
EXCLUYEN OTRAS CAUSAS DE DANO NEUROLOGICO COMO LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO O
INFECCIONES POR VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA.

TRATANDOSE DE TRASPLANTE DE ORGANOS: LA COBERTURA SOLO COMPRENDE EL TRASPLANTE
DE TODO EL ORGANO Y NO DE FRACCIONES O PARTES DE ESTE, POR LO QUE EN EL CASO DEL
PANCREAS SE EXCLUYE EL TRASPLANTE DE ISLOTES DE LANGERHANS. NO ESTARA CUBIERTO EL
TRASPLANTE AUTOLOGO DE MEDULA.

OTRAS EXCLUSIONES APLICABLES:

- TENTATIVA DE SUICIDIO, LESIONES, PADECIMIENTOS O ENFERMEDADES INTENCIONALMENTE
CAUSADAS O AUTO INFLIGIDAS, YA SEA EN ESTADO DE CORDURA O INCAPACIDAD MENTAL.

- INTOXICACION O ENCONTRARSE EL ASEGURADO EN ESTADO DE EBRIEDAD, O BAJO LOS
EFECTOS DE CUALQUIER NARCOTICO A MENOS QUE HUBIESE SIDO ADMINISTRADO POR
PRESCRIPCION MEDICA. ESTOS ESTADOS DEBERAN SER CALIFICADOS POR LA AUTORIDAD
COMPETENTE.

- LESIONES CORPORALES CAUSADAS POR EVENTOS EXTERNOS, BIEN SEAN ESTOS DE
CARACTER VIOLENTO O ACCIDENTAL.

- PADECIMIENTOS CONGENITOS, ANOMALIAS CONGENITAS COMO LOS ANEURISMAS, Y LOS
TRASTORNOS QUE SOBREVENGAN POR TALES ANOMALIAS O SE RELACIONEN CON ELLAS.

- TRATAMIENTOS MEDICOS O QUIRURGICOS DISTINTOS DE LOS NECESARIOS A CONSECUENCIA
DE LESIONES O ENFERMEDAD CUBIERTAS POR ESTA POLIZA.

- LOS TRATAMIENTOS ESTETICOS, PLASTICOS, DENTALES, ORTOPEDICOS Y OTROS
TRATAMIENTOS QUE SEAN PARA FINES DE EMBELLECIMIENTO O PARA CORREGIR
MALFORMACIONES PRODUCIDAS POR ENFERMEDADES O ACCIDENTES ANTERIORES A LA
FECHA DE ENTRADA EN VIGENCIA DE LA PRESENTE POLIZA.

- TRATAMIENTOS POR ADICCION A DROGAS O ALCOHOLISMO.

- LESION, ENFERMEDAD O TRATAMIENTO CAUSADO POR INGESTION VOLUNTARIA DE
SOMNIFEROS, BARBITURICOS, DROGAS Y DEMAS SUSTANCIAS DE EFECTOS ANALOGOS O
SIMILARES.

- ACTIVIDADES PELIGROSAS COMO LA MANIPULACION DE EXPLOSIVOS O ARMAS DE FUEGO.

- EN NINGUN CASO LA COMPANIA ASEGURADORA PAGARA UNA ENFERMEDAD QUE SEA
CONSECUENCIA, COMPLICACION O SECUELA DE UNA ENFERMEDAD QUE HAYA SIDO CONOCIDA
O DIAGNOSTICADA AL MOMENTO DE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA O DE LA TOMA O
DURANTE EL PERIODO DE CARENCIA DE LA PRESENTE POLIZA, INDEPENDIENTEMENTE DEL
TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE SU PRIMER DIAGNOSTICO.

- SE EXCLUYEN DIAGNOSTICOS REPETIDOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.



3. DEFINICIONES

PARA LA COMPRENSION DEL CONTENIDO DEL PRESENTE SEGURO, POR FAVOR PRESTE ATENCION A
LAS SIGUIENTES DEFINICIONES:

ACCIDENTE: SUCESO IMPREVISTO, REPENTINO FORTUITO E INVOLUNTARIO CAUSADO POR MEDIOS
EXTERNOS Y DE MODO VIOLENTO QUE AFECTEN EL ORGANISMO DEL ASEGURADO.

ASEGURADO: EN ESTE SEGURO LA PERSONA ASEGURADA SERA USTED.

BENEFICIARIO: PERSONA A LA QUE SE LE PAGA EL VALOR ASEGURADO EN CASO DE RECLAMACION.
PARA LAS COBERTURAS DE DESEMPLEO, INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL Y ENFERMEDADES
GRAVES: TUYA S.A. Y/O EL ASEGURADO.

PARA LA COBERTURA DE MUERTE ACCIDENTAL: LOS BENEFICIARIOS DESIGNADOS O LOS DE LEY.

EDAD MINIMA DE INGRESO: EDAD A PARTIR DE LA CUAL UNA PERSONA PUEDE CONTRATAR EL
PRESENTE SEGURO.

EDAD MAXIMA DE INGRESO: EDAD HASTA LA CUAL UNA PERSONA PUEDE CONTRATAR EL PRESENTE
SEGURO.

EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA: EDAD HASTA LA CUAL UNA PERSONA PUEDE PERMANECER
ASEGURADA EN EL PRESENTE SEGURO. ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA QUE UNA VEZ CUMPLIDA
LA EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA, EL PRESENTE SEGURO SE DARA POR TERMINADO.

EXCLUSIONES: HECHOS, SITUACIONES O CONDICIONES NO CUBIERTOS POR EL SEGURO.

METASTASIS: ES LA PROPAGACION DE UN FOCO CANCEROSO A UN ORGANO DISTINTO AL DE SU
ORIGEN.

NEOPLACIA MALIGNA: CELULAS ANORMALES QUE SE MULTIPLICAN SIN.CONTROL Y PUEDEN INVADIR
LOS TEJIDOS CERCANOS.

PERIODO DE CARENCIA: PARA INICIAR LAS COBERTURAS DEL PRESENTE SEGURO, SERA NECESARIO
QUE EL ASEGURADO CUMPLA UN PERIODO DE PERMANENCIA MINIMO EN LA POLIZA, ESTE PERIODO
COMIENZA DESDE LA ADQUISICION DEL SEGURO HASTA EL VENCIMIENTO DEL NUMERO DE DIAS
ESTABLECIDOS COMO PERIODO DE CARENCIA, QUIERE DECIR QUE SI DURANTE ESTE LAPSO SE
PRESENTA UN SINIESTRO NO TENDRA COBERTURA.

PRIMA: PRECIO DEL SEGURO.

SINIESTRO: OCURRENCIA DE LOS SUCESOS AMPARADOS EN LA POLIZA.

TOMADOR: PERSONA QUE POR CUENTA PROPIA O AJENA TRASLADA UN RIESGO.

4. PERIODO DE CARENCIA:

- PARA LAS COBERTURAS DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO E INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL: 60 DIAS
- PARA LA COBERTURA DE ENFERMEDADES GRAVES: 90 DIAS

- PARA MUERTE ACCIDENTAL Y RENTA DE LIBRE DESTINACION EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL: NO
SE ESTABLECE PERIODO DE CARENCIA.



5.

6.

7.

8.

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

PARA LAS COBERTURAS DE DESEMPLEO O INCAPACIDAD TOTA L TEMPORAL CON ANEXO DE
ENFERMEDADES GRAVES:

EDAD MiNIMA DE INGRESO: 18 ANOS
EDAD MAXIMA DE INGRESO: 63 ANOS + 364 DIAS.
EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA: 64 ANOS + 364 DIAS.

PARA MUERTE ACCIDENTAL Y RENTA DE LIBRE DESTINACION EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL:

EDAD MINIMA DE INGRESO: 18 ANOS
EDAD MAXIMA DE INGRESO: 64 ANOS + 364 DIAS.
EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA: 69 ANOS + 364 DIAS.

EVENTOS A RECONOCER POR COBERTURA

PARA LAS COBERTURAS DE DESEMPLEO INVOLUNTARIO E INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL: SE
RECONOCE UN NUMERO ILIMITADO DE EVENTOS DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

PARA LA COBERTURA DE ENFERMEDADES GRAVES: SE RECONOCE UN EVENTO POR EL PRIMER
DIAGNOSTICO O EL PRIMER PROCEDIMIENTO DE LOS 7 EVENTOS CUBIERTOS.

PARA MUERTE ACCIDENTAL Y RENTA DE LIBRE DESTINACION EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL: UN
UNICO EVENTO.

VALORES ASEGURADOS

) LA COMPANIA EN LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES, INFORMA QUE LOS VALORES
ASEGURADOS SE INCREMENTARAN HASTA EL PORCENTAJE (%) EQUIVALENTE AL iINDICE DE
PRECIOS AL CONSUMIDOR (IPC) CERTIFICADO POR EL DANE EN LOS ULTIMOS DOCE (12)
MESES AL CIERRE DE AGOSTO DE CADA ANO; O

1)) DEPENDIENDO DEL RESULTADO TECNICO Y DEL COMPORTAMIENTO DE SINIESTRALIDAD
DEL PRODUCTO DE SEGURO ADQUIRIDO. EN ESTE EVENTO, SE INFORMARA AL ASEGURADO
DE FORMA PREVIA POR CUALQUIER MEDIO, LOS CAMBIOS QUE LLEGAREN A REALIZARSE
EN LOS VALORES DEL SEGURO.

VIGENCIA DEL SEGURO

-PARA TARJETAS DE CREDITO RESPECTO DE LAS CUALES LOS CLIENTES AUTORICEN CARGAR AL
MOMENTO DE LA EXPEDICION DE LA TARJETA, EL MONTO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE A EL
(LOS) SEGURO(S) CONTRATADO(S): EL SEGURO ENTRARA EN VIGENCIA CON LA ACTIVACION DE LA
TARJETA DE CREDITO EMITIDA POR TUYA S.A. ESTA VIGENCIA SERA ANUAL CON RENOVACION
AUTOMATICA POR UN TERMINO IGUAL AL INICIALMENTE PACTADO, EN VIRTUD DE LA



AUTORIZACION QUE OTORGUE PARA EL EFECTO EL ASEGURADO, SIEMPRE QUE SE MANTENGA
ACTIVA Y VIGENTE LA TARJETA DE CREDITO EMITIDA POR TUYA S.A., Y HASTA CUANDO ESTE
CUMPLA LA EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA, SALVO QUE EL ASEGURADO EXPRESE SU VOLUNTAD
DE NO RENOVARLO, DANDOLO POR TERMINADO.

-PARA TARJETAS DE CREDITO RESPECTO DE LAS CUALES LOS CLIENTES AUTORICEN CARGAR CON
POSTERIORIDAD A LA EXPEDICION DE LA TARJETA, EL MONTO DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE A
EL (LOS) SEGURO(S) CONTRATADO(S): LA COBERTURA ENTRARA EN VIGENCIA EN EL MOMENTO EN
QUE EL ASEGURADO MANIFIESTE SU CONSENTIMIENTO PARA LA ADQUISICION DEL PRODUCTO Y
SE REALICE EL CARGO EFECTIVO DEL VALOR DE LA PRIMA DEL SEGURO EN LA TARJETA DE
CREDITO EMITIDA POR TUYA S.A. ESTA VIGENCIA SERA ANUAL CON RENOVACION AUTOMATICA
POR UN TERMINO IGUAL AL INICIALMENTE PACTADO, EN VIRTUD DE LA AUTORIZACION QUE
OTORGUE PARA EL EFECTO EL ASEGURADO, SIEMPRE QUE SE MANTENGA ACTIVA Y VIGENTE LA
TARJETA DE CREDITO EMITIDA POR TUYA S.A., Y HASTA CUANDO ESTE CUMPLA LA EDAD MAXIMA
DE PERMANENCIA, SALVO QUE EL ASEGURADO EXPRESE SU VOLUNTAD DE NO RENOVARLO,
DANDOLO POR TERMINADO.

9. VALOR DE LA PRIMA'YY FORMA DE PAGO

9.1. VALOR DE LA PRIMA.

IMPORTANTE:

- EL IVA DE ESTE PRODUCTO SE ENCUENTRA DESACTUALIZADO COMO CONSECUENCIA DE LOS
CAMBIOS INTRODUCIDOS POR LA LEY 1819 DE 2016 DE "REFORMA TRIBUTARIA". POR LO ANTERIOR,
TENGA PRESENTE QUE EL IVA DEL 16% SE ACTUALIZARA AL 19%, EN EL CURSO DE LOS PROXIMOS DIAS.

- LA PRIMA SE INCREMENTARA EN EL MOMENTO DE LA RENOVACION ANUAL DEL SEGURO, CON BASE
EN
LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

i) LA COMPANIA EN LAS PRESENTES CONDICIONES PARTICULARES, INFORMA QUE EL
VALOR DE LA PRIMA SE INCREMENTARA HASTA EL PORCENTAJE (%) EQUIVALENTE AL
INDICE DE PRECIOS AL CONSUMIDOR (IPC) CERTIFICADO POR EL DANE EN LOS ULTIMOS
DOCE (12) MESES AL CIERRE DE AGOSTO DE CADA ANO; O

i) DEPENDIENDO DEL RESULTADO TECNICO Y DEL COMPORTAMIENTO DE SINIESTRALIDAD
DEL PRODUCTO DE SEGURO ADQUIRIDO. EN ESTE EVENTO, SE INFORMARA AL ASEGURADO
DE FORMA PREVIA POR CUALQUIER MEDIO, LOS CAMBIOS QUE LLEGAREN A REALIZARSE
EN EL VALOR DE LA PRIMA DE SEGURO.

9.2. FORMA DE PAGO DE LA PRIMA.

EL PAGO DE LA PRIMA SERA ASUMIDO POR EL ASEGURADO, Y ESTARA CARGADO A LA TARJETA DE
CREDITO EMITIDA POR TUYA S.A.

10. TERMINACION.
EL SEGURO PODRA TERMINAR CUANDO SUCEDA CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS:

1. MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA.
2. CUANDO EL ASEGURADO CUMPLA LA EDAD MAXIMA DE PERMANENCIA EN EL SEGURO.



CANCELACION DEL PRODUCTO FINANCIERO (“TARJETA DE CREDITO”) SELECCIONADO PARA
CARGAR Y/O DEBITAR EL PAGO DE LA PRIMA DEL SEGURO.

4. REVOCACION UNILATERAL, MEDIANTE NOTICIA ESCRITA O VERBAL DE PARTE DEL ASEGURADO.
5. REVOCACION UNILATERAL MEDIANTE NOTICIA ESCRITA POR PARTE DE CARDIF

6. MUERTE DEL ASEGURADO.

11. REVOCATORIA UNILATERAL

EN CASO DE QUE EL ASEGURADO, AL AMPARO DE LO CONSAGRADO EN EL ARTICULO 1071 DEL
CODIGO DE COMERCIO, PROCEDA A SOLICITAR ANTE CARDIF, LA REVOCACION UNILATERAL DEL
CONTRATO DE SEGURO, LA DEVOLUCION DE PRIMA NO DEVENGADA A SER RECONOCIDA A FAVOR DEL
ASEGURADO, SE EFECTUARA CONFORME LA SIGUIENTE METODOLOGIA:

DESDE EL MOMENTO DEL INICIO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO
Y/O SUS RENOVACIONES Y HASTA DENTRO DE LOS SESENTA
(60) DIAS SIGUIENTES

100% DEL VALOR DE LA PRIMA DE SEGURO PAGADA POR
EL ASEGURADO.

UNA VEZ TRANSCURRIDOS LOS SESENTA (60) DIAS
SIGUIENTES AL INICIO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO Y/O SUS
RENOVACIONES Y HASTA LA FINALIZACION DE LA VIGENCIA DE
ESTE.

100% DEL VALOR TOTAL DE LA PRIMA DE SEGURO
PAGADA MENOS LOS MESES Y DIAS QUE EL ASEGURADO
ESTUVO PROTEGIDO.

ASIi MISMO, EL CONTRATO DE SEGURO PODRA SER REVOCADO POR EL ASEGURADOR, MEDIANTE
NOTICIA ESCRITA AL ASEGURADO, ENVIADA A SU ULTIMA DIRECCION CONOCIDA, CON NO MENOS DE
DIEZ DIAS DE ANTELACION, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DEL ENVIO.

12. DOCUMENTOS PARA LA RECLAMACION.

DE ACUERDO CON LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A USTED COMO
ASEGURADO LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA Y CUANTIA DEL SINIESTRO. POR TAL
RAZON PARA AFECTAR LAS COBERTURAS DESCRITAS EN ESTE SEGURO SERA NECESARIO QUE EN
CADA RECLAMACION SE ENTREGUEN ADEMAS DEL FORMULARIO DE DECLARACION DE SINIESTRO
DEBIDAMENTE DILIGENCIADO Y FIRMADO POR USTED, LA FOTOCOPIA AMPLIADA AL 150% DEL
DOCUMENTO DE IDENTIDAD DEL ASEGURADO (“‘USTED”) O-DE LOS BENEFICIARIOS Y LOS SIGUIENTES
DOCUMENTOS:

PARA DESEMPLEO INVOLUNTARIO

- ORIGINAL O COPIA DEL DOCUMENTO EN EL QUE CONSTE LA TERMINACION DE LA RELACION
LABORAL, EN EL CUAL SE ESPECIFIQUE EL TIPO DE CONTRATO LABORAL Y LA CAUSA DE
TERMINACION DEL MISMO O CARTA DE DESPIDO DETALLANDO DICHA INFORMACION SOBRE FECHA
DE INICIO Y TERMINACION DEL CONTRATO.

- ORIGINAL O COPIA DEL DOCUMENTO EN EL QUE CONSTE LA LIQUIDACION DE SALARIOS Y
PRESTACIONES SOCIALES.

PARA INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL

- CERTIFICADOS Y EXAMENES MEDICOS, EN ORIGINAL O COPIA, QUE ACREDITEN LA INCAPACIDAD
TOTAL TEMPORAL POR MAS DE 15 DIAS CORRIENTES. ESTOS CERTIFICADOS Y EXAMENES DEBEN
SER EMITIDOS POR LAS ENTIDADES O MEDICOS MENCIONADOS EN LA DESCRIPCION DE COBERTURA.

SE ADVIERTE QUE LOS CERTIFICADOS DE INCAPACIDAD INFORMALES NOS SERAN TENIDOS EN
CUENTA DENTRO DE LA RECLAMACION.

- CERTIFICADO DE VINCULACION AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL DEL MES INMEDIATAMENTE

ANTERIOR.



[ll. PARA ENFERMEDADES GRAVES

- CERTIFICADOS Y EXAMENES MEDICOS, EN ORIGINAL O EN COPIA, DEL DICTAMEN MEDICO EN QUE
CONSTE EL TIEMPO DE EVOLUCION Y FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD, EXPEDIDOS POR
EL MEDICO TRATANTE, AFILIADO A LA EPS, ARL, POLIZA DE SALUD, REGIMEN SUBSIDIADO O MEDICO
ESPECIALISTA EN MEDICINA OCUPACIONAL O MEDICO AFILIADO A LA MEDICINA PREPAGADA DEL
ASEGURADO.

- EXAMENES QUE COMPRUEBAN EL PADECIMIENTO DE LA ENFERMEDAD (BIOPSIA, RADIOGRAFIAS,
ETC.)

IV. PARA MUERTE ACCIDENTAL Y PAGO DE LIBRE DESTINACION EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL

- ORIGINAL O COPIA DEL REGISTRO CIVIL O NOTARIAL DE DEFUNCION.

- NECROPSIA.

- ORIGINAL O COPIA DE LA HISTORIA CLINICA COMPLETA O EPICRISIS.

- EN CASO DE MUERTE PRESUNTA SE ADJUNTARA COPIA DE SENTENCIA DEBIDAMENTE DONDE SE
INDIQUE LA PRESUNTA FECHA DE MUERTE.

IMPORTANTE:

- CARDIF PODRA SOLICITAR CUALQUIER OTRO DOCUMENTO NECESARIO PARA DEFINIR SU
RECLAMACION, ASi MISMO, CUANDO USTED O LOS BENEFICIARIOS NO POSEAN LOS DOCUMENTOS
MENCIONADOS, PODRAN APORTAR CUALQUIER MEDIO PROBATORIO PREVISTO EN LA LEY, SIEMPRE
Y CUANDO SEA IDONEO, PERTINENTE Y CONDUCENTE PARA PROBAR EL SINIESTRO.

12.1. PASOS PARA REALIZAR LA RECLAMACION:

CUANDO USTED CUENTE CON LA TOTALIDAD DE DOCUMENTOS ENUNCIADOS PARA LA RECLAMACION,
LE SOLICITAMOS MUY AMABLEMENTE REMITIR DICHA DOCUMENTACION POR CUALQUIERA DE LOS
SIGUIENTES MEDIOS:

- EN FiSICO EN CUALQUIER SUCURSAL U OFICINA DE LA ENTIDAD FINANCIERA TUYA S.A.

UNA VEZ ENVIADA LA DOCUMENTACION COMPLETA, CARDIF PROCEDERA A RESOLVER LA
RECLAMACION.

13. FACULTAD DE DEVOLUCION DE LA RECLAMACION

CARDIF PODRA DEVOLVER UNA RECLAMACION CUANDO LA MISMA CAREZCA DE LA DOCUMENTACION
Y/O INFORMACION SOLICITADA COMO PRUEBA PARA ACREDITAR LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y LA
CUANTIA DE LA PERDIDA, CUANDO SEA NECESARIO.

CUANDO SE EFECTUE LA DEVOLUCION DE LA RECLAMACION, SE INFORMARA CUALES SON LOS
DOCUMENTOS QUE SE REQUIEREN PARA LA RESOLUCION DE LA RECLAMACION. EN ESTE EVENTO, EL
RECLAMANTE PODRA PRESENTAR UNA NUEVA SOLICITUD CON LOS RESPECTIVOS DOCUMENTOS QUE
ACREDITEN LA OCURRENCIA DE LAS SITUACIONES DESCRITAS EN EL PRESENTE SEGURO.

14. PROTECCION DE DATOS PERSONALES.

USTED COMO ASEGURADO, AL SOLICITAR O AUTORIZAR LA CONTRATACION DE ESTE SEGURO,
MANIFIESTA QUE TODA LA INFORMACION SUMINISTRADA A TRAVES DE LA SOLICITUD



CORRESPONDIENTE ES VERAZ Y COMPROBABLE, Y AUTORIZA EXPRESAMENTE PARA LOS FINES DE LA
CONTRATACION DEL SEGURO A CARDIF Y AL TOMADOR PARA EFECTUAR TODO TRATAMIENTO DE SU
INFORMACION PERSONAL, NECESARIO PARA EL CUMPLIMIENTO DE SUS DEBERES LEGALES Y
CONTRACTUALES PUDIENDO, COMPARTIR INFORMACION DEL ASEGURADO CON EL TOMADOR DE LA
POLIZA, ASI COMO TAMBIEN, CUANDO ELLO SE HAGA INDISPENSABLE PARA EL DESARROLLO DEL
CONTRATO DE SEGURO O PARA CUALQUIER OPERACION QUE LE RESULTE AFiN, COMPLEMENTARIA O
ASOCIADA, REVELAR O ENCARGAR, BAJO SU RESPONSABILIDAD, INFORMACION A TERCEROS TALES
COMO PROVEEDORES TECNOLOGICOS, OPERADORES LOGISTICOS O REASEGURADORES EN
COLOMBIA O EN EL EXTERIOR.

PARA FINES ESTADISTICOS Y/O DE VALORACION DE RIESGO EL TOMADOR Y/O ASEGURADO
AUTORIZAN A CARDIF PARA EFECTUAR CONSULTAS Y REPORTES DE SU INFORMACION PERSONAL
DIRIGIDOS A CENTRALES DE RIESGO FINANCIERO, A AUTORIDADES PUBLICAS COMPETENTES, Y A
ORGANISMOS GREMIALES DEL SECTOR FINANCIERO Y ASEGURADOR, ASi COMO TAMBIEN A
CONSULTAR FUENTES DE INFORMACION DISPONIBLE PUBLICAMENTE.

USTED EN CALIDAD DE ASEGURADO SE OBLIGA A INFORMAR OPORTUNAMENTE TODO CAMBIO Y/O
ACTUALIZACION E INFORMACION PERSONAL SUMINISTRADA A CARDIF EL ASEGURADO PODRA
CONOCER, ACTUALIZAR O MODIFICAR SUS DATOS COMUNICANDOSE A LA LINEA DE ATENCION O
ACCEDER A POLITICAS, A TRAVES DE LA PAGINA WEB WWW.BNPPARIBASCARDIF.COM.CO ENLACE
“PRIVACIDAD".

DONDE APLIQUE, Y SIEMPRE QUE LOS MISMOS NO RESULTEN INDISPENSABLES PARA EL DESARROLLO
DEL CONTRATO DE SEGURO NO SERA OBLIGATORIA LA REVELACION DE DATOS SOBRE ORIENTACION
POLITICA, SEXUAL, RELIGIOSA, FILOSOFICA, RAZA, DE MENORES, O EN TODO CASO DATOS
LEGALMENTE CONSIDERADOS COMO SENSIBLES.

15. DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO.

SENOR (A) ASEGURADO (A), RECUERDE QUE USTED PODRA ACUDIR AL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR
FINANCIERO SI LO CONSIDERA NECESARIO, PARA ELLO TENGA EN CUENTA LA SIGUIENTE
INFORMACION:

DEFENSOR PRINCIPAL. JOSE FEDERICO USTARIZ GONZALEZ.

DEFENSOR SUPLENTE. LUIS HUMBERTO USTARIZ GONZALEZ.

CORREO ELECTRONICO:DEFENSORIACARDIF@USTARIZABOGADOS.COM
TELEFAX: 6108161 Y 6108164.

DIRECCION: CARRERA 11A # 96 - 51 OFICINA 203 EDIFICIO OFICITY BOGOTA D.C.
HORARIO DE ATENCION: 8:00 A.M. A 6:00 P.M. JORNADA CONTINUA.

16. LINEA DE ATENCION AL CLIENTE.

CUALQUIER INQUIETUD O DUDA, POR FAVOR COMUNIQUESE A LAS LINEAS DE SERVICIO AL CLIENTE
018000944888 A NIVEL NACIONAL O 7455420 EN BOGOTA D.C., CARDIF CON GUSTO LO ATENDERA.

ASEGURADOR
CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A

TODO LO NO PREVISTO EN EL PRESENTE DOCUMENTO SE REGIRA POR EL CODIGO DE COMERCIO.



CARDIF SE COMPLACE EN TENERLO A USTED COMO CLIENTE Y ESPERA QUE SE SIENTA SATISFECHO
CON LOS SERVICIOS OFERTADOS EN ESTE SEGURO.

ANEXO DE ASISTENCIA

ASISTENCIA LABORAL
A través del presente anexo, la aseguradora pone a disposicion de sus asegurados un servicio de ASISTENCIA
laboral:
CLAUSULA | - OBJETO DEL ANEXO.
En virtud del presente anexo, CARDIF COLOMBIA SEGUROS GENERALES S.A. garantiza la puesta a disposicion del
asegurado una ayuda material oportuna en forma de prestacién econdmica o de servicios, cuando éste se encuentre

en una situacion de desempleo involuntario.

Este servicio sera prestado directamente por el tercero (“AXA ASISTENCIA") contratado por CARDIF COLOMBIA
SEGUROS GENERALES S.A. el cual estara disponible para los asegurados.

CLAUSULA Il. DESCRIPCION DE LA ASISTENCIA:

- ASESORIA EN LA REALIZACION DEL CURRICULUM LABORAL A SOLICITUD DEL BENEFICIARIO:

AXA ASISTENCIA orientara telefénicamente y brindara recomendaciones para la realizacion de su curriculum
laboral, verificando que contenga la informacion necesaria de manera clara y completa. La asesoria se
efectuara limitAndose a conceptos basicos sin que se comprometa la responsabilidad de AXA ASISTENCIA y
sin que sean de obligatorio cumplimiento. Igualmente no se garantizan los resultados de las entrevistas de
trabajo que adelante el beneficiario en las cuales incluya las recomendaciones brindadas por AXA
ASISTENCIA. Esta cobertura es un servicio ilimitado en eventos por beneficiario.

- ASESORIA EN LA BUSQUEDA DE EMPLEO:

AXA ASISTENCIA brindara al beneficiario asesoria telefénica béasica en la busqueda de empleo,
recomendandole diferentes fuentes de solicitudes en el mercado laboral, teniendo en cuenta la formacion, la
experiencia profesional y las capacidades del beneficiario. Las recomendaciones suministradas al beneficiario
no se deben de entender como de obligatorio cumplimiento y ho comprometen la responsabilidad de AXA
ASISTENCIA. Esta cobertura es un servicio ilimitado en eventos por beneficiario.

- INFORMACION SOBRE PROGRAMAS DE CAPACITACION Y TALLERES:

AXA ASISTENCIA suministrara informacion telefénicamente al beneficiario sobre programas académicos,
capacitaciones y talleres brindados por instituciones reconocidas a nivel nacional e indicara los requerimientos
béasicos para ingreso a estudiar a dichas instituciones.

LINEA DE ATENCION AL CLIENTE PARA LA ASISTENCIA

BOGOTA: 644 6196
LINEA NACIONAL : 018000 919486



