@ Asistencia para tu Salud

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
§ CON ASISTENCIAS DE SALUD

! ® MAPFRE Bancavdia  pae. oo
2 acilitamos su progreso

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A, Compaiiia Aseguradora



Los sequros promocionados son emitidos y administrados por MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. Y MAPFRE
COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A., que presta su servicio a través de la RED de BANCAMIA S.A en virtud del Contrato de Uso de red.
Su comercializacion a través de Bancamia estd sujeta a la vigencia de dicho contrato.



iNDICE

SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES
CON ASISTENCIAS DE SALUD

1. AMPAROS
1.1. FALLECIMIENTO ACCIDENTAL . .

MAPFRE

1.2. INHABILITACION TOTAL Y PERMANENTE

1.3. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

1.4. ASISTENCIAS
1.4.1. ORIENTACION MEDICA BASICA

1.4.2. ORIENTACION PSICOLOGICA TELEFONICA
1.4.3. ORIENTACION NUTRICIONAL TELEFONICA

1.4.4. TRASLADO MEDICO TERRESTRE
1.4.5. AHORRO SALUD . .. ... _ ..

1.4.6. CONSULTA CON MEDICO GENERAL EN CONSULTORIO O CLINICA MEDICA
1.4.7. CONSULTA CON MEDICO ESPECIALISTA EN CONSULTORIO O CLINICA MEDICA

1.4.8. REFERENCIAS MEDICAS

1.4.9. EXAMENES MEDICOS Y DE IMAGENES

1.4.10. MEDICO A DOMICILIO

1.4.11. TOMA DE MUESTRAS A DOMICILIO

1.4.12. ORIENTACION ODONTOLOGICA TELEFONICA

1.4.13. COORDINACION DE TRASLADO BASICO A CLINICA O CONSULTORIO ODONTOLOGICO . .
1.4.14. ATENCION ODONTOLOGICA EN CONSULTORIO O CLINICA

1.4.15. CIRUGIA - EXODONCIAS SIMPLES O EXTRACCIONES

2. ;QUE NO CUBRE ESTE SEGURO?

2.1. EXCLUSIONES PARA FALLECIMIENTO ACCIDENTAL E INHABILITACION TOTAL Y PERMANENTE
3. DEFINICIONES . . . . .. ... __ . _.
4. VIGENCIA DEL SEGURO . . . . . . . _ .
5.PAGODELAPRIMA. .. ______.

6. EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

7. ERRORES E INEXACTITUDES EN LA EDAD
8. TERMINACION DEL SEGURO INDIVIDUAL

9. RENOVACION

13. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION
14. CLAUSULA DE PAGO ANTICIPADO DE PRIMAS
15. REQUISITOS EN CASO DE SINIESTRO

0 00 0 N N O o & O

-]

10
10
11
11
11
12
12
12
13
13
13
13
13
14
14
14
14
14
14
14
14




CONDICIONES PARTICULARES Y ESPECIALES
SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES

1. AMPAROS
1.1. FALLECIMIENTO ACCIDENTAL

@@@

La compaiiia cubre el riesgo de fallecimiento de las personas aseguradas, como consecuencia de
un accidente siempre y cuando el accidente y la muerte ocurran estando vigente la péliza y la
muerte se presente dentro de los ciento ochenta (180) dias siquientes contados a partir de la
fecha del accidente y se haya pagado el valor de la prima correspondiente.

El pago del valor asegurado para este amparo generara la terminacion automatica del contrato de
sequro.

1.2. INHABILITACION TOTAL Y PERMANENTE

Si el asegurado como consecuencia de un accidente amparado por esta pdliza, sufre una(s) de
la(s) lesion(es) o pérdida(s) descrita(s) a continuacion, la compaiiia pagard el porcentaje que le
corresponda sobre el valor asequrado para este amparo, siempre que la lesién o pérdida que
padezca, suceda dentro del ciento ochenta (180) dias calendario siguientes, a partir de la fecha
del accidente con base en la siguiente tabla:

PARALISIS TOTAL E IRRECUPERABLE 100%
ENAJENACION MENTAL IRRECUPERABLE 100%
PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE DE LA VISION DE AMBOS 0J0S 100%
PERDIDA 0 INUTILIZACION DE LAS MANOQS O LOS PIES O DE UNA MANO Y UN PIE 100%
PERDIDA O INUTILIZACION DE UNA MANO O UN PIE JUNTO CON LA PERDIDA DE 100%
LA VISION DE UN 0JO

PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE DE LA VISION POR UN 0JO 50%
PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE DEL HABLA 50%
PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE DE LA AUDICION POR AMBOS 0iDOS 50%
PERDIDA O INUTILIZACION DE UNA MANO 0 UN PIE 50%
ABLACION O EXTIRPACION DE LA MANDIBULA INFERIOR 30%
PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE DE LA AUDICION POR UN 0iDO 25%
PERDIDA O INUTILIZACION DE DOS O MAS DEDOS DE CUALQUIERA DE LAS MANOS 25%




CATARATA TRAUMATICA BILATERAL OPERADA 20%
PERDIDA DE UN PULMON 0 REDUCCION AL 50% DE SU CAPACIDAD 20%
PERDIDA DE UN RINON, BAZO, HIGADO O PANCREAS 20%
PERDIDA O INUTILIZACION DEL DEDO PULGAR DE CUALQUIER PIE 10%
CATARATA TRAUMATICA UNILATERAL OPERADA 10%
PERDIDA TOTAL E IRRECUPERABLE DEL OLFATO O DEL GUSTO 5%
PERDIDA O INUTILIZACION DE UN DEDO DE CUALQUIER MANO 5%
PERDIDA O INUTILIZACION DE DOS 0 MAS DEDOS DE CUALQUIERA DE LOS PIES 5%

Pérdida: Amputacion quirlrgica o traumdtica de:

- Manos: Amputacién traumdtica o quirrgica a nivel de la mufieca o por encima de ella.

+ Pies: Amputacion traumatica o quirtrgica a nivel del tobillo o por encima de él.

- Dedos: Al nivel de las articulaciones metacarpo faldngicas o metatarso faldngicas o por
encima de ellas.

« Ojos: Pérdida total e irrecuperable de la vision.

En caso de varias pérdidas causadas por el mismo accidente, el valor total de la indemnizacion
serd la suma de los porcentajes correspondientes a cada una, sin exceder el valor asequrado
contratado para este amparo.

Cualquier pérdida o limitacion no descrita en |a tabla anterior no serd objeto de cobertura.

1.3. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION

Si el asegurado es recluido en una institucion hospitalaria o clinica, bajo el cuidado de un médico
segln se define en |a presente péliza, la compafia pagard el valor asequrado para este amparo,
seglin el nimero de dias que el asegurado se encuentre recluido.

El pago se producird siempre y cuando el accidente que haya ocasionado la hospitalizacion se
hayan producido transcurridos treinta (30) dias calendarios desde el inicio de vigencia de la
poliza.

La indemnizacion se otorgard desde el tercer dia de hospitalizacion y cubrird hasta un maximo de
treinta (30) dias continuos por evento y maximo tres (3) eventos por vigencia por asegurado.

Para efectos del presente amparo, se entiende como hospitalizacion cuando el asegurado se
encuentre en una habitacién de una institucion hospitalaria o clinica, por un periodo minimo de
veinticuatro (24) horas.

No son consideradas como instituciones hospitalarias, para efectos de cobertura de este amparo,
las instituciones mentales para tratamiento de enfermedades Psiquidtricas, los lugares de reposo,
convalecencia o descanso para ancianos, drogadictos o alcohdlicos, los centros de cuidado
intermedio, los lugares donde se proporcionan tratamientos naturalistas o de estética.




1.4. ASISTENCIAS
1.4.1. ORIENTACION MEDICA BASICA TELEFONICA

op op

Previa solicitud del Asegurado, el proveedor de La Compania proporcionard orientacion telefonica
las 24 (veinticuatro) horas del dia, los 365 (trescientos sesenta y cinco) dias del afo, para que el
Afiliado pueda resolver sus dudas sobre alguna enfermedad o situacion relacionada con la salud,
dudas acerca de tratamientos o medicamentos, interpretacion de estudios de laboratorio, sin
emitir diagndstico alguno o realizar cambios de tratamiento, limitdndose solo a una
recomendacion médica

La Compaiifa no se hace responsable de las consecuencias derivadas de estas orientaciones, ni los
gastos en consultas, medicamentos y/o estudios complementarios en los que incurra el
Asegurado.

Eventos: Sin limite - Cobertura: Sin limite

1.4.2. ORIENTACION PSICOLOGICA TELEFONICA

A solicitud de la Asegurado, el proveedor de La Compaiia proporcionard orientacion telefénica
con especialista en psicologia en cualquier eventualidad, para que éste oriente en la condicién
que se padezca. Se incluye situaciones de violencia intrafamiliar, conflictos, manejo de los hijos,
conductas de los adolescentes, duelo y cualquier otra situaciéon que no pueda enfrentar.

Este servicio serd prestado de lunes a sébado en horario de 10:00 am a 6:00 pm. En los casos en
que se reciban llamadas fuera de este horario se reprogramaran segln disponibilidad del
profesional.

Eventos: Sin limite - Cobertura: Sin limite

1.4.3. ORIENTACION NUTRICIONAL TELEFONICA

A solicitud de la Asegurado el proveedor de La Compafia proporcionard orientacion telefénica con
especialista en nutricién, para que éste oriente en la condicién que se padezca. Se incluyen
implementacion de programas orientados a mejorar la nutricion, cuidado de talla y peso.

La Compaiiia no se hace responsable de las consecuencias derivadas de estas orientaciones, ni los
gastos en consultas, medicamentos y/o estudios complementarios en los que incurra el
Asegurado. Este servicio serd Unicamente con fines de orientacién para la Asegurado, por lo que




La Compania no se hace responsable de las condiciones, precios y calidad de los trabajos que
pueda llegar a elaborar el profesional en un posible acuerdo directo con la Asegurado.

Este servicio serd prestado de lunes a sdbado en horario de 10:00 am a 6:00 pm. En los casos en
que se reciban llamadas fuera de este horario se reprogramaran segun disponibilidad del
profesional.

Eventos: Sin limite - Cobertura: Sin limite

1.4.4. TRASLADO MEDICO TERRESTRE

En caso de que Asegurado sufra un accidente o presente una enfermedad subita donde se
evidencie una urgencia vital y amerite la atencion en un centro asistencial con previa autorizacion
del equipo médico de el proveedor de La Compaiiia, se coordinard y cubrird el costo del traslado
en ambulancia terrestre hasta la clinica, hospital o centro médico de la red de prestadores mas
cercana, siempre y cuando exista la infraestructura privada que lo permita.

En caso de no existir ésta, el proveedor de La Compaiiia coordinard el traslado por medio de los
servicios médicos publicos de la zona.

En caso de que el paciente sea sospechoso o tenga algin sintoma que se pueda asociar a COVID
19, el personal médico lo atendera con el protocolo de proteccién personal.

Entiéndase urgencia vital como como una condicién clinica que implique riesgo de muerte o de
secuela funcional grave, la atencion de urgencia o emergencia vital ante un hecho de tal
envergadura debe ser inmediata e impostergable.

El Asegurado en todo momento deberd supervisar la prestacion de los servicios, en caso de que
¢él no lo pueda hacer por encontrarse imposibilitado, deberd ser acompafiado por una persona
mayor de edad.

El méximo de espera en camilla en el centro hospitalario de 3 horas, en caso de exceder este
tiempo, el Asegurado asumird los costos ocasionados.

En caso de que no se trate de una urgencia médica, o el Asegurado haya recibido atencion
médica, o bien exceda la cobertura, el Asegurado podra solicitar el servicio asumiendo el costo
integro del traslado a un precio preferencial.

Eventos: 4 - Cobertura: $120.000

1.4.5. AHORRO SALUD

Cuando el Asegurado lo requiera, el proveedor de La Compafiia realizard la conexion vy el
descuento en diferentes temas relacionados con la salud, como:

- Descuentos en farmacias

+ Descuentos en servicio de salud (ambulancias, médicos a domicilio, enfermera, entre otros).
- Descuentos en material médico

- Informacion acerca de direcciones, nombres y teléfonos de centros naturistas.

Este servicio serd Unicamente con fines de coordinacién para el Asegurado, por lo que La
Compania no se hace responsable de las condiciones, precios y calidad de los trabajos que
pueda llegar a elaborar el profesional en un posible acuerdo con el Asegurado.

Eventos: Sin limite - Cobertura: Sin limite




1.4.6. CONSULTA CON MEDICO GENERAL EN CONSULTORIO O CLiNICA MEDICA

En caso de enfermedad o accidente que sufra el Asequrado y éste no cuente con un servicio de
EPS, ni medicina prepagada, el proveedor de La Compafiia coordinard mediante su red de
proveedores valoracién de un médico general para el chequeo, revision y diagnostico derivado de
la emergencia previamente reportada.

Este servicio debe ser previamente reportado y autorizado por el equipo médico telefénico del
Proveedor.

La Compafiia no se hace responsable de las consecuencias derivadas de este servicio ni los gastos
en medicamentos y/o estudios complementarios en los que incurra el Asegurado. Este servicio
estard sujeto a disponibilidad de horario y agenda del proveedor.

- Este servicio no se prestard para generacion de incapacidades.
+ Este servicio no aplica para pacientes sospechosos de infeccién SARS-CoV-2 (COVID -19).

Eventos: 2 Cobertura: $50.000

1.4.7. CONSULTA CON MEDICO ESPECIALISTA EN CONSULTORIO O CLINICA MEDICA

En caso de que el Asegurado requiera una consulta médica con un especialista en infectologia,
otorrinolaringologia, psiquiatria, oftalmologia, dermatologia, ortopedia, ginecologia, nutricion,
psicologia, audiologia, pediatria, fisioterapia, fonoaudiologia, optometria, mastologia,
neumologia, reumatologia, cardiologia, endocrinologia, gastroenterologia, alergologia,
neurologia, medicina interna y urologia, el proveedor de La Compaiiia gestionard y coordinard la
cita con un proveedor de la red propia.

Para acceder a este servicio es necesario presentar la orden médica expedida por un médico con
firma y sello, adema3s contar con los estudios previos y actualizados.

Para acceder a este servicio es necesario presentar la orden médica expedida por un médico con
firma y sello, ademas contar con los estudios previos y actualizados. El servicio se prestard bajo la
disponibilidad del médico especialista. El servicio no cubre exdmenes de laboratorio o imdgenes.
El servicio cubre consulta de valoracién inicial (primera cita), en caso de requerir cita de
seguimiento y control el Asequrado deberd asumir los costos generados.

No aplica para re consultas o sequimientos de tratamiento.
Eventos: 6 Cobertura: $210.000 Copago: $20.000

1.4.8. REFERENCIAS MEDICAS

Cuando el asegurado requiera una consulta médica con un especialista, el proveedor de La
Compaiiia gestionard y coordinard una cita médica con un profesional de la salud que haga parte
de la red propia, el cual otorgara un beneficio que puede ir desde una tarifa preferencial hasta un
descuento de las siguientes especialidades:

Psicologo, Audiologia, Fonoaudidlogo, Fisioterapeuta, Psiquiatra, Pediatra, Dermatdlogo,
Gastroenterdlogo, Otorrinolaringdlogo, Ginecologo, Neurélogo, Urélogo, Ortopedista, Internista,
Oftalmélogo, Infectélogo, Endocrinélogo, Reumatdélogo, Neumdlogo, Cardidlogo, Mastdlogo,
Alergdlogo.




Este servicio serd Unicamente con fines de orientacién para el asegurado, por lo que el proveedor
de La Compaiiia no se hace responsable de las condiciones, precios y calidad de los trabajos que
pueda llegar a elaborar el profesional en un posible acuerdo con el asegurado.

Para solicitar este servicio, el Asequrado debe comunicarse con el Proveedor e indicar a cudl
especialidad quiere acceder, El proveedor de la Compafiia procederd a la coordinacion de la cita
médica con la red propia de proveedores, |a cual otorgard descuentos que van desde el 5% hasta
el 10%, este depende de la actualizacién mensual de cada proveedor. El costo de la consulta estd
en un promedio de $170.000 segun especialidad.

Este servicio debera ser solicitado con 48 horas de anticipacion y estard sujeto a disponibilidad de
horario y agenda del proveedor.

Este servicio serd Unicamente con fines de coordinacion para el Asegurado, por lo que La
Compafiia no se hace responsable de las condiciones, precios y calidad de los trabajos que pueda
llegar a elaborar el profesional en un posible acuerdo con el Asequrado.

El servicio no incluye andlisis de resultados.
Eventos: Sin limite - Cobertura: Sin limite

1.4.9. EXAMENES MEDICOS Y DE IMAGENES
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En caso de que el Asegurado requiera el servicio de toma de exdmenes médicos, el proveedor de
La Compania coordinard la toma de 2 exdmenes de laboratorio o 1 imagen diagnéstica en el
centro médico correspondiente a la red del proveedor.

Este beneficio se brindard siempre y cuando el Asegurado tenga una orden previa del médico
tratante, la cual deberd ser enviada al correo definido por La Compania. No deberd superar los 30
dias de expedicion, debe tener firma y sello del médico, con el diagnéstico explicito y examen
que requiere especificamente.

Los exdmenes médicos incluidos son los siguientes:

Laboratorio: Hemograma completo, EMO - Elemental y microscopico de orina, Grupo Sanguineo,
Glucosa en ayunas Imdgenes diagnosticas:, Radiografia simple (1 toma, 1 regién) Ecografia
de abdomen superior, inferior o pélvica (1 ultrasonido).

Este beneficio tendrd un limite Gnico combinado el cual consiste en la toma de dos (2) exdmenes
de laboratorio o una (1) imagen diagndstica por evento. El horario de atencion en los laboratorios
serd de 7:00 am a 9:00 am de lunes a sdbado y se atenderd por orden de llegada.

Para la toma de la imagen diagndstica, estamos sujetos a disponibilidad de agenda del proveedor
y solo se recibird una orden por Asegurado.

Los resultados seran enviados por el proveedor directamente al Asegurado, dependiendo el tipo
de muestra y examen a realizar serdn los tiempos de respuesta.

Este beneficio tendrd un limite Unico combinado el cual consiste en la toma de dos (2) exdmenes




de laboratorio o una (1) imagen diagndstica por evento. El horario de atencion en los laboratorios
serd de 7:00 am a 9:00 am de lunes a sdbado y se atenderd por orden de llegada. Para la toma
de la imagen diagnéstica, estamos sujetos a disponibilidad de agenda del proveedor. Solo se
recibird una orden por Asegurado.

Los resultados serdn enviados por el proveedor directamente al Asegurado, dependiendo el tipo
de muestra y examen a realizar serdn los tiempos de respuesta.

Eventos: 3 - Cobertura: $50.000 cada uno.
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Cuando el Asegurado lo requiera a causa de cualquier enfermedad y/o lesion que pueda ser
tratada en el domicilio del Asequrado que no amerita su traslado a un centro hospitalario, el
proveedor de La Compaiiia coordinard el envio de un médico al domicilio del Afiliado dentro de la
ciudad de su residencia habitual, para realizar un chequeo, revision o diagnostico derivado de la
emergencia médica previamente reportada.

1.4.10. MEDICO A DOMICILIO

Este servicio aplica si el Afiliado presenta sintomas relacionados con SARS-CoV-2
(COVID-19)

En caso de que el paciente sea sospechoso o tenga algun sintoma que se pueda asociar a Covid
19, el personal médico lo atenderd con todo el protocolo de proteccién personal. La Compafia no
se hace responsable de las consecuencias derivadas de este servicio ni los gastos en
medicamentos y/o estudios complementarios en los que incurra el Asegurado.

Este servicio se prestard por agendamiento de acuerdo con la disponibilidad de los proveedores

Este servicio no se prestard para generacion de incapacidades.

+ No aplica para re-consultas. ) ) ) )
. No aplica cuando el caso médico amerite estudios de laboratorio o de imagen y que deban
ser tomados directamente en un centro médico de manera inmediata.

Eventos: 6 - Cobertura: $100.000 cada uno.

1.4.11. TOMA DE MUESTRAS A DOMICILIO

En caso que el Asegurado requiera el servicio de toma de exdmenes de laboratorio a domicilio, el
proveedor de La Compafia coordinard y enviard el personal capacitado, para la toma de la
muestra en su domicilio habitual.

Los examenes incluidos son los siguientes: Glicemia en ayunas; Colesterol total; Triglicéridos;
Creatinina.

En caso de que la muestra se llegase a coagular o dafar, se debera tomar una nueva muestra del
examen. El costo dependerd de lo siguiente:

Si la muestra se coagula o dana por error del laboratorio, el laboratorio asumird el valor del nuevo
domicilio.
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Si la muestra se coagula o dafa por error del Asegurado, es decir, no tomo en cuenta las
recomendaciones entregadas previamente, el valor del domicilio serd a cargo del Asegurado.

Por lo anterior, La Compafia informard al Asegurado maximo a las 48 horas siguientes a la toma
del examen inicial la nueva programacion.

En caso de que el Asegurado decida tomar el servicio a domicilio tendrd un maximo de cobertura
de 15 km fuera de la ciudad de cobertura.

El horario de atencion en los laboratorios serd de 7:00 am a 9:00 am de lunes a sdbado y se
atenderd por orden de llegada. Solo se recibird una orden por Asegurado.

Si el Asegurado tiene exdmenes adicionales dentro de la misma orden, El proveedor le ayudara
con la cotizacién de estos, siendo responsable del pago en efectivo el Asegurado al momento de
la toma.

Los resultados serdn enviados por el proveedor directamente al Asegurado, dependiendo el tipo
de muestra y examen a realizar serdn los tiempos de respuesta.

Eventos: 3 - Cobertura: $70.000 cada uno.

1.4.12. ORIENTACION ODONTOLOGICA TELEFONICA

Cuando el Afiliado lo requiera, el proveedor de La Compaiiia brindard atencién médica telefénica
con un profesional en la salud oral, quien apoyard en temas como:

- Orientacion de tratamientos odontoldgicos
+ Recomendaciones en temas de salud oral.
+ Definicion y orientacion de las especialidades odontoldgicas.

Este servicio serd unicamente con fines de orientacién para el Asegurado, por lo que La Compafia
no se hace responsable de las condiciones, precios y calidad de los trabajos que pueda llegar a
elaborar el profesional en un posible acuerdo con el Asegurado.

Este servicio se brindard de lunes a viernes en un horario de 8 am a 6 pm, y los sdbados de 8 am
a12 pm.

Eventos: Sin limite - Cobertura: Sin limite

1.4.13. COORDINACION DE TRASLADO BASICO A CLINICA 0 CONSULTORIO ODONTOLOGICO

Cuando el Asegurado requiera el traslado bdsico a una clinica o consultorio odontolégico, el
proveedor de La Compaiiia coordinard el servicio apropiado de acuerdo con su necesidad.

Este servicio serd Unicamente con fines de orientacion para el Asegurado, por lo que el proveedor
de La Compaiifa no se hace responsable de las condiciones, precios y calidad de los trabajos que
pueda llegar a elaborar el profesional en un posible acuerdo con el Asegurado.

Eventos: Sin limite - Cobertura: Sin limite

1.4.14. ATENCION ODONTOLOGICA EN CONSULTORIO O CLiNICA

A consecuencia de urgencia odontoldgica que no supere las 24 horas de ocurrida al Asegurado, el
proveedor de La Compafiia brindard atencion necesaria para mitigar la urgencia presentada en
consultorio o clinica odontoldgico de la red de proveedores, para uno de los siguientes
procedimientos:
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- Exdmenes de imdgenes (Radiografias periapicales y coronales)
* Anestesia, analgésicos y antinflamatorios
+ Material de uso odontolégico.

Este beneficio deberd ser previamente autorizado por el equipo médico telefénico del
proveedor.

El Asegurado deberd asistir a la consulta de acuerdo con la agenda brindada por el proveedor,
en caso de no hacerlo se dard como brindado el servicio.

Quedan excluidos todos los procedimientos que no sean derivados de la urgencia inicial y que
no estén encaminados a superar la urgencia y hacer un adecuado manejo del dolor y Urgencias
que superen las 24 horas de presentadas.

Eventos: 3 - Cobertura: $100.000 Copago: $20.000

1.4.15. CIRUGIA - EXODONCIAS SIMPLES O EXTRACCIONES

A consecuencia de una urgencia odontoldgica, La Compafia brindard un auxilio para el
procedimiento requerido por el Asegurado, que no supere el monto maximo de cobertura de una
exodoncia o extraccion simple en dientes permanentes. (Procedimiento por el que se practica el
retiro de un diente o parte de él de la cavidad oral, mediante técnica y el uso de instrumental
especifico, sin que implique procedimientos quirrgicos que requieran remocién de tejidos como
hueso o encia).

Para acceder a este beneficio el Asegurado deberd notificar el suceso al proveedor en un plazo
no superior a 24 horas.

El Asegurado deberd enviar las facturas del procedimiento realizado. Este servicio aplica como
reembolso, por lo que el Asegurado deberd enviar los documentos que se mencionan en la
cldusula de Requisitos en caso de siniestro de este documento.

El auxilio no aplicard para procedimientos diferentes a la exodoncia simple o extraccién dental.
Cualquier medicamento formulado necesario para la realizacién o complemento de cualquiera de
los procedimientos.

Este beneficio no aplica para extraccion de cordales.

Eventos: 1 - Cobertura: $80.000 Copago: $20.000

2. ;QUE NO CUBRE ESTE SEGURO?
2.1. EXCLUSIONES PARA FALLECIMIENTO ACCIDENTAL E INHABILITACION TOTAL Y PERMANENTE

LA PRESENTE POLIZA NO CUBRE LOS SIGUIENTES EVENTOS, NI ESTARA OBLIGADA A PAGO ALGUNO
POR ESTA POLIZA CUANDO EL EVENTO GENERADOR DEL SINIESTRO SEA CONSECUENCIA DIRECTA,
INDIRECTA, TOTAL O PARCIAL DE CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES CAUSAS:

+ SUICIDIO O SU TENTATIVA, O LESION INTENCIONALMENTE CAUSADA POR EL ASEGURADO A Si
MISMO, YA SEA EN ESTADO DE CORDURA O DEMENCIA.

PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN RINAS.

CULPA GRAVE DEL ASEGURADO, ASi COMO LOS DERIVADOS DE ACTOS DELICTIVOS.

« ACCIDENTE, ENFERMEDAD MENTAL O CORPORAL O CUALQUIER DOLENCIA O TARA PREEXISTENTE.
+ CUANDO EL ASEGURADO SE ENCUENTRE BAJO LA INFLUENCIA DE BEBIDAS EMBRIAGANTES O DE
ALUCINOGENOS.

CONVULSIONES DE LA NATURALEZA DE CUALQUIER CLASE; FISION, FUSION NUCLEAR O
RADIACTIVIDAD.

« GUERRA DECLARADA O SIN DECLARAR.
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2.2. EXCLUSIONES PARA ASISTENCIAS
SERAN CAUSALES DE NEGACION DEL SERVICIO ASISTENCIAL LAS SIGUIENTES CONDICIONES:

* POR NO CONTACTARSE CON LA LiNEA TELEFONICA DEL PROVEEDOR PARA INFORMAR EL
SERVICIO O SOLICITAR EL AUXILIO.

* POR TENER VENCIDA LA VIGENCIA DE LA ASISTENCIA.

* POR SOLICITAR EL AUXILIO UNA PERSONA DIFERENTE AL ASEGURADO.

* POR PRESENTAR DOCUMENTOS QUE PRESENTEN ENMENDADURAS, TACHONES O QUE SU
CONTENIDO NO SEA LEGIBLE.

* POR PRESENTAR UNA FACTURA O ALGUN DOCUMENTO A NOMBRE DE UNA PERSONA
DIFERENTE AL ASEGURADO.

+ POR NO PRESENTAR FACTURAS LEGALES DE COMPRA.

+ POR PRESENTAR FACTURAS QUE NO CORRESPONDEN AL SERVICIO SOLICITADO A LA LINEA.

* POR PRESENTAR DOCUMENTACION INCOMPLETA.

* POR NO CUMPLIR CON LOS TIEMPQS ESTIPULADOS PARA CADA PROCESO.

* S EXISTE ALGUNA SITUACION QUE CONDUZCA A PRESUMIR UN POSIBLE FRAUDE.

3. DEFINICIONES

3.1 Accidente: Es el hecho violento, visible, externo, imprevisto, repentino e independiente de
la voluntad del asegurado, que cause al asegurado la muerte o lesiones corporales
evidenciadas por contusiones o heridas externas o internas, médicamente comprobadas.

3.2 Asegurado: Las personas naturales sobre cuya vida se estipula el seguro.

3.3 Beneficiario: Persona o personas a quienes el asequrado reconoce el derecho a percibir la
indemnizacion derivada de esta pdliza en la cuantia que se designe.

3.4 Carta Reclamacién: Documento a enviar con Ia redaccion de los hechos, elaborado por
parte de la asequrada, para la
tramitacion de las reclamaciones derivadas de los eventuales siniestros cubiertos.

3.5 Compaiiia: Entidad que asume la cobertura de los riesgos amparados de acuerdo con las
condiciones de la presente pdliza y que para efectos de este contrato serd MAPFRE SEGUROS
GENERALES DE COLOMBIA S.A.

3.6 Pdliza: Se trata del presente documento, el cual establece los derechos y obligaciones de la
aseqguradora y el asequrado, en relacién al sequro contratado.

3.7 Prima: Precio del seguro, en cuyo recibo se incluirdn, ademas, los recargos e impuestos que
sean de legal aplicacion.

3.8 Tomador del seguro: Es |a persona natural que contrata el sequro y a quien corresponde el
pago de la prima.

4. VIGENCIA DEL SEGURO

La vigencia de la péliza individual serd igual a la vigencia del crédito, incluyendo las nuevas
vigencias de las pélizas de los créditos otorgados por el Banco con fecha futura correspondiente
a la péliza inicial.

5. PAGO DE LA PRIMA

El Tomador debera pagar dentro de los sesenta (60) dias calendario contados a partir del inicio de
vigencia del correspondiente certificado de cobro.

6. EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

Para todos los amparos, la edad de Ingreso es de minimo 18 afios y madximo 65 afos y 364 dias.
La edad de permanencia es hasta los 70 afos y 364 dias.

7. ERRORES E INEXACTITUDES EN LA EDAD

Si al momento de presentarse una pérdida amparada bajo la poéliza a la cual se adhiere este
documento, se comprobare que la edad real del asequrado afectado por la pérdida es mayor que
la declarada a MAPFRE, siempre y cuando la edad verdadera no supere la edad mdxima de
ingreso o de permanencia a la poliza, ésta reconocerd el cien por ciento (100%) de la
indemnizacion.
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8. TERMINACION DEL SEGURO INDIVIDUAL

El sequro de cualquiera de las personas amparadas por la presente péliza y sus amparos
adicionales, termina por las siguientes causas:

- Por el no pago de la prima.

- Ala terminacion de la vigencia del seqguro.

- Por la voluntad del tomador o asegurado.

+ Por mutuo acuerdo de las partes.

- Cuando La Compafia indemnice el amparo de Fallecimiento Accidental

- Cuando La Compafia indemnice el 100% del Valor asegurado en el amparo de
Inhabilitacién Total y Permanente.

- Cuando el asegurado cumpla la edad maxima de permanencia establecida en este
documento.

9. RENOVACION
La presente poliza no es renovable una vez finalizada la vigencia contratada.

10. REVOCACION

El Tomador podrd revocar unilateralmente el contrato de seguro mediante aviso dado a La
Compafiia por escrito, siendo en todo caso responsable de pagar todas las primas causadas hasta
la fecha de Ia revocacion. El contrato quedara revocado en la fecha de recibo de tal comunicacion.

11. AVISO DE SINIESTRO

El Tomador, el Asegurado o los Beneficiarios sequn el caso, deberdn dar aviso a la Compafiia, de
toda lesion, pérdida o muerte que pueda dar origen a una reclamacién comprendida en los
términos de esta poliza, dentro de los treinta (30) dias siguientes a la fecha en que haya conocido
o debido conocer los hechos que dan lugar a la reclamacion.

12. PAGO DE LA INDEMNIZACION

La Compaiiia pagard directamente al Tomador y/o asegurado y/o Beneficiario la indemnizacion
a que estd obligada, dentro de los veinticinco (25) dias calendarios siguientes a la fecha en que
se formalice la reclamacién y se radique el ultimo documento.

13. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION

En caso de que la reclamacion o los documentos presentados para sustentarla fuesen en alguna
forma fraudulentos o, si en apoyo de ella se utilizaren medios o documentos engafosos o
dolosos, se perderd todo derecho a indemnizacién bajo la presente pdliza.

14. CLAUSULA DE PAGO ANTICIPADO DE PRIMAS

La Compafifa mantendrd todas las pélizas individuales vigentes hasta la fecha de terminacién de
vigencia de cada una de las pdlizas individuales, teniendo en cuenta que la prima total de la
vigencia ha sido recibida en su totalidad por la compafiia.

En caso de solicitud de cancelacion por parte del asegurado, se realizara la devolucién de primas asi:
Valor a devolver al asegurado por parte de La Compaiiia = [(fecha fin de vigencia de la péliza
individual- fecha de cancelacion) /(fecha fin de vigencia-fecha inicio de vigencia seguro)]*prima
emitida.

15. REQUISITOS EN CASO DE SINIESTRO

Sin perjuicio de la libertad probatoria que tiene el asequrado, para acreditar la ocurrencia del
siniestro, deberd aportar documentos tales como:

Los documentos necesarios para la formalizacion del reclamo por fallecimiento accidental son:

- Solicitud de reclamacion
- Copia del documento de identidad del asegurado
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Copia del registro civil de defuncién del asegurado.
Documentos que acrediten la calidad de los beneficiarios.
Acta de Levantamiento del cadaver.

Fotocopia del protocolo de Necropsia.

Certificacion bancaria de los beneficiarios.

Prueba de alcoholemia

Los documentos necesarios para la formalizacion del reclamo por Inhabilitacién Total y
Permanente son:

- Solicitud de reclamacién

- Copia del documento de identidad del asegurado

- Copia de historia clinica completa.

- Copia de certificado original del médico que haya asistido al aseqgurado indicando origen,

evolucion y naturaleza de Ia Inhabilitacion Total y Permanente.

- Informe de las autoridades que tuvieron conocimiento del accidente.
- Certificacion bancaria del asegurado.

Los documentos necesarios para la formalizacién del reclamo por Renta Diaria por Hospitalizacién
por Accidente son:

- Solicitud de reclamacion

- Copia del documento de identidad del asequrado

- Copia de historia clinica completa.

- Certificado de Ia hospitalizacién indicando causa y nimero de dias de hospitalizacion.
- Certificacion bancaria del asegurado.

Los documentos necesarios para la formalizacion del reclamo por reembolso de Asistencias son:

Carta de solicitud del auxilio.

Copia de la cédula de ciudadania del Asegurado.

Cuenta de cobro con el monto (dinero) a solicitar, correspondiente al valor de las facturas
antes de IVA.

Certificacion bancaria del Asegurado. (No se realizard el pago a ninguna cuenta diferente a
la del titular de la asistencia).

La documentacién debe ser radicada en cualquier oficina de Bancamia en todo el pais.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

EN CASO DE SINIESTRO COMUNIQUESE A:

MAPFRE

oY

NACIONAL: 018000 977 025
BOGOTA: 307 7026

defensoriamapfre@gmail.com
Teléfono fijo:60 (1) 7518874
Celular: 315 3278994
Direccion de oficina:
Transversal 17 A Bis # 36-60 Bogota

MAPFRE

MAPFRE SEGUROS GENERALES
DE COLOMBIA S.A.

FIRMA AUTORIZADA

MAPFRE SEGUROS GENERALES DE
COLOMBIA S.A.

Asistencia Técnica

Linea de atencion
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