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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA DE SEGUROS DE SALUD DE LA
COMPANIA DE SEGUROS COLSANITAS S.A.

1. ADVERTENCIAS PRELIMINARES

COMPANIA DE SEGUROS COLSANITAS S.A., que en adelante se denominara la
“COLSANITAS SEGUROS ” o la “COMPANIA”, en consideracién a las declaraciones
contenidas en la solicitud presentada por el “TOMADOR” da por entendido el conocimiento
y las solicitudes individuales de los ASEGURADOS, las cuales se incorporan al presente
contrato para todos sus efectos, se obliga a pagar la correspondiente suma asegurada a la
realizacién de los riesgos amparados, con base en los valores asegurados pactados y en
las definiciones de cobertura contenidas en las condiciones generales de la pdliza.

El contrato de seguro esta integrado por las condiciones generales y particulares de la
poliza, la solicitud de seguro firmada por el TOMADOR y/o ASEGURADO, la declaracion
de asegurabilidad y los anexos que se emitan para adicionar, modificar, suspender, renovar
o revocar la péliza.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, LA MORA
EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE
SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION
AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A COLSANITAS SEGUROS PARA
EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON
OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

COLSANITAS SEGUROS HA PUESTO A DISPOSICION Y CONSIDERACION DEL
TOMADOR DEL PRESENTE CONTRATO LAS CONDICIONES DEL SEGURO CON
ANTERIORIDAD A LA CELEBRACION DEL MISMO, LAS CUALES TAMBIEN SE
ENCUENTRAN EN LA PAGINA WEB DE COLSANITAS SEGUROS.

EN CASO DE PERSISTIR CUALQUIER INQUIETUD PODRA FORMULARLA A TRAVES

DE LOS INTERMEDIARIOS DE SEGUROS O POR LOS CANALES DE ATENCION
DISPUESTOS POR COLSANITAS SEGUROS.
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2. DESCRIPCION DEL PRODUCTO

LA POLIZA DE SEGURO DE SALUD DE SEGUROS COLSANITAS S.A BUSCA
GARANTIZAR EL BIENESTAR Y LA TRANQUILIDAD DE LOS ASEGURADOS Y SUS
FAMILIARES. ESTA DIRIGIDA TANTO A PARTICULARES COMO A TODAS AQUELLAS
PERSONAS QUE FORMAN PARTE DE UN CONVENIO COLECTIVO EMPRESARIAL,
SOCIOS DE UN CLUB SOCIAL O DEPORTIVO, MIEMBROS DE UN COLEGIO
PROFESIONAL, INSTITUCION PUBLICA O LOS INTEGRANTES DE CUALQUIER
SINDICATO, AGRUPACION Y, EN DEFINITIVA, CUALQUIER ASOCIACION CON UN
INTERES DISTINTO DEL DE CONTRATAR ESTA POLIZA.

2.1. AMPAROS BASICOS
2.1.1. HOSPITALIZACION
2.1.1.1. ALOJAMIENTO EN HOSPITAL Y ALIMENTOS

COLSANITAS SEGUROS PAGARA LOS GASTOS GENERADOS POR LA
HOSPITALIZACION, EL TRATAMIENTO HOSPITALARIO Y LA ALIMENTACION DEL
ASEGURADO, GENERADOS POR  HABITACION PRIVADA Y PARA
HOSPITALIZACIONES EN COLOMBIA, SIEMPRE Y CUANDO SE CUMPLA QUE:

- EXISTE UNA NECESIDAD MEDICA DE PERMANECER HOSPITALIZADO.

- EL TRATAMIENTO SEA PROPORCIONADO O ADMINISTRADO POR UN
MEDICO GENERAL O ESPECIALISTA.

- LA DURACION DE LA ESTADIA ESTE MEDICAMENTE JUSTIFICADA.

21.1.2. ALOJAMIENTO PARA ACOMPANANTES, EN CASO DE HOSPITALIZACION

CUANDO EL ASEGURADO SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO RECIBIENDO ALGUN
TRATAMIENTO CUBIERTO POR LA POLIZA POR MAS DE CINCO (5) NOCHES,
COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA A PARTIR DEL QUINTO (5) DIA DE
HOSPITALIZACION LOS GASTOS POR CONCEPTO DE HABITACION Y ALIMENTOS
DIARIOS, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE COBERTURAS QUE HACE
PARTE DE LA POLIZA, PARA UN MAXIMO DE TRES (3) ACOMPANANTES DEL
ASEGURADO, BIEN SEA EN EL HOSPITAL DONDE ESTE SE ENCUENTRE O EN UN
HOTEL CERCANO AL MISMO, INCLUYENDO PARA ESTE ULTIMO CASO EL COSTO
DEL TRANSPORTE ENTRE EL HOTEL Y EL HOSPITAL.

2.1.1.3. CAMA EXTRA PARA ACOMPANANTE
COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA LOS GASTOS DE CAMA EXTRA PARA UNA (1)
PERSONA ACOMPANANTE, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE

COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, CUANDO EL ASEGURADO ESTE
RECIBIENDO ALGUN TRATAMIENTO CUBIERTO POR LA POLIZA.
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21.1.4. DERECHO DE SALA DE OPERACIONES, SALA DE RECUPERACION,
INSUMOS, MATERIALES CLINICOS Y MEDICAMENTOS

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA LOS GASTOS GENERADOS POR LOS
SIGUIENTES CONCEPTOS:

- SALA DE OPERACIONES

- SALA DE RECUPERACION

- MEDICAMENTOS Y MATERIAL QUIRURGICO UTILIZADO EN LA SALA
DE OPERACIONES Y EN LA SALA DE RECUPERACION

- MEDICAMENTOS Y MATERIAL DE CURACION QUE SE UTILICEN
MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO

EN TODOS LOS CASOS, LOS GASTOS GENERADOS DURANTE LA
HOSPITALIZACION DEBEN ESTAR MEDICAMENTE JUSTIFICADOS Y COLSANITAS
SEGUROS CUBRIRA HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE COBERTURAS
QUE HACE PARTE DE LA POLIZA

2.1.1.5CUIDADOS INTENSIVOS

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS DE TRATAMIENTO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI), UNIDAD CORONARIA'Y UNIDAD DE
CUIDADOS INTERMEDIOS, SIEMPRE QUE SEAN MEDICAMENTE NECESARIOS O
SEAN PARTE ESENCIAL EN EL TRATAMIENTO REALIZADO.

2.1.1.6. CIRUGIA

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS POR CONCEPTO DE
CIRUGIA. SE INCLUYEN, ADEMAS, LOS HONORARIOS DEL CIRUJANO, AYUDANTE,
INSTRUMENTADOR Y ANESTESIOLOGO, ASI COMO LOS GASTOS
PREOPERATORIOS Y POSTOPERATORIOS QUE SE GENEREN POR CUALQUIER
HOSPITALIZACION CUBIERTA POR LA POLIZA. LOS HONORARIOS DE CIRUJANO,
SEGUNDO CIRUJANO, CIRUJANOS  ASISTENTES, ANESTESIOLOGOS,
ESPECIALISTAS Y CUALQUIER OTRO HONORARIO MEDICO SOLO SE CUBRIRAN
CUANDO SEAN MEDICAMENTE NECESARIOS DURANTE LA CIRUGIA O
TRATAMIENTO.

2.1.1.7. EXAMENES DE DIAGNOSTICO
COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS COSTOS DE LOS ESTUDIOS

DE LABORATORIO, IMAGENOLQGiAY EXAMENES DE DIAGNOSTICO, SIEMPRE QUE
SEAN PRESCRITOS POR UN MEDICO O ESPECIALISTA PARA EL DIAGNOSTICO O
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LA EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD, EN LOS CASOS EN QUE EL ASEGURADO
SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO.

2.1.1.8. FISIOTERAPEUTAS, TERAPEUTAS OCUPACIONALES, QUINESIOLOGOS,
FONOAUDIOLOGOS Y NUTRICIONISTAS

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS DE TRATAMIENTOS
SUMINISTRADOS POR FISIOTERAPEUTAS, TERAPEUTAS OCUPACIONALES,
QUINESIOLOGOS, FONOAUDIOLOGOS Y NUTRICIONISTAS SIEMPRE QUE SEAN
REQUERIDOS COMO PARTE ESENCIAL DEL TRATAMIENTO RECIBIDO POR EL
ASEGURADO DURANTE UNA HOSPITALIZACION CUBIERTA POR LA POLIZA. LA
COBERTURA DE ESTOS GASTOS SE REALIZARA CUANDO LOS TRATAMIENTOS
DESCRITOS SEAN COMPLEMENTARIOS Y NO SEAN EL UNICO MOTIVO DE
HOSPITALIZACION.

EN LOS CASOS DE HOSPITALIZACION EN EL EXTERIOR, LA COBERTURA DE ESTOS
GASTOS REQUERIRA UNA AUTORIZACION PREVIA POR PARTE DE LA COLSANITAS
SEGUROS.

2.1.1.9. CIRUGIA PREVENTIVA

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS DE CIRUGIAS
PREVENTIVAS. EN ESTE SENTIDO, SE DEFINE LA CIRUGIA PREVENTIVA COMO
AQUELLA INDICADA CUANDO EL RIESGO DE UNA ENFERMEDAD SE SITUE POR
ENCIMA DEL CORRESPONDIENTE A LA POBLACION MUNDIAL, DE ACUERDO CON
PRUEBAS GENETICAS REALIZADAS AL ASEGURADO.

PARA ESTA COBERTURA SE REQUERIRA UNA AUTORIZACION PREVIA POR PARTE
DE COLSANITAS SEGUROS.

2.1.1.10. PROTESIS

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS COSTOS DE LAS PROTESIS,
INCLUYENDO PARTES DEL CUERPO EXTERNAS ARTIFICIALES, SIEMPRE QUE
SEAN NECESARIAS COMO PARTE DEL TRATAMIENTO.

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA LA PROTESIS INICIAL Y HASTA DOS (2)
REEMPLAZOS DE PROTESIS EN LOS SIGUIENTES CASOS:

- MENORES DE EDAD

- ADULTOS CUYA PROTESIS INICIAL HAYA SIDO CUBIERTA POR COLSANITAS
SEGUROS
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2.1.1.11. IMPLANTES PROTESICOS Y ORTESIS

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS DERIVADOS DE LOS
IMPLANTES PROTESICOS Y ORTESIS DETALLADOS A CONTINUACION,

2.1.1.11.1. IMPLANTES PROTESICOS:

e IMPLANTES PARA REEMPLAZAR ARTICULACIONES O LIGAMENTOS.

e IMPLANTES PARA REEMPLAZAR VALVULA CARDIACA.

e IMPLANTES PARA REEMPLAZAR LA AORTA O UN VASO SANGUINEO
ARTERIAL.

e IMPLANTES PARA REEMPLAZAR UN MUSCULO DEL ESFINTER.

e IMPLANTES PARA REEMPLAZAR EL CRISTALINO O LA CORNEA DEL 0JO.

e IMPLANTES PARA CONTROLAR LA INCONTINENCIA URINARIA O CONTROL
DE LA VEJIGA.

e MARCAPASOS. ESTE IMPLANTE ESTA SUJETO A AUTORIZACION PREVIA
POR PARTE DE LA COLSANTAS SEGUROS.

e IMPLANTES PARA REMOVER EXCESO DE LiQUIDOS EN EL CEREBRO.

e IMPLANTE COCLEAR. EN AQUELLOS CASOS QUE EL IMPLANTE INICIAL HAYA
TENIDO LUGAR ANTES DE LOS CINCO (5) ANOS DE EDAD Y HAYA SIDO
CUBIERTO POR LA POLIZA, COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA EL
MANTENIMIENTO RESPECTIVO.

e REEMPLAZOS PARA RESTABLECER LA FUNCION DE LAS CUERDAS
VOCALES, EN LOS CASOS EN QUE HAYAN SIDO AFECTADAS COMO
CONSECUENCIA DE UNA CIRUGIA POR CANCER.

2.1.1.11.2. ORTESIS:

o RODILLERAS, EN LOS CASOS EN QUE SEAN UNA PARTE ESENCIAL DE UNA
OPERACION QUIRURGICA.

e SOPORTE EN LA COLUMNA VERTEBRAL.

e FIJADOR EXTERNO, SI SE REQUIERE COMO CONSECUENCIA DE UNA
FRACTURA EXPUESTA O EN RAZON A UNA CIRUGIA EN CABEZA O CUELLO.

2.1.1.12. CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS RELACIONADOS CON
CUALQUIER TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA RESTAURAR LA APARIENCIA
FiSICA DEL ASEGURADO TRAS UN ACCIDENTE, ENFERMEDAD, LESION O CIRUGIA.
PARA ESTA COBERTURA SE NECESITARA UNA AUTORIZACION PREVIA POR PARTE
DE COLSANITAS SEGUROS.
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2.1.2. CIRUGIA BARIATRICA

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS RELACIONADOS CON
CIRUGIA BARIATRICA PARA LA OBESIDAD MORBIDA GRADO lil (INDICE DE MASA
CORPORAL, IMC, IGUAL O SUPERIOR A 40), ASi COMO A LAS COMPLICACIONES
DERIVADAS DE LA MISMA, SIEMPRE Y CUANDO NO SEA PREEXISTENTE Y SEA
REALIZADA EXCLUSIVAMENTE EN LA RED CONTRATADA POR COLSANITAS
SEGUROS.

ESTA COBERTURA TIENE UN DEDUCIBLE A CARGO DEL BENEFICIARIO
AMPARADO, EL CUAL SE ENCUENTRA ESPECIFICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS DE LA POLIZA DE SEGURO DE SALUD Y APLICA TANTO AL
PROCEDIMIENTO COMO A LAS COMPLICACIONES QUE SE DERIVEN DEL MISMO.

NO SE DARA COBERTURA A LA CIRUGIA ESTETICA Y/O REPARADORA DERIVADA
DE LA REALIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA OBESIDAD
CUBIERTO POR COLSANITAS SEGUROS.

2.1.3.TRANSPORTE Y TRASLADO MEDICO

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA LOS GASTOS RAZONABLES POR CONCEPTO DE
TRASLADOS POR EVACUACION DEL ASEGURADO EN LOS CASOS EN QUE SEA
NECESARIO PARA RECIBIR UN TRATAMIENTO APROPIADO, SIEMPRE QUE EL
TRATAMIENTO MEDICAMENTE NECESARIO FORME PARTE DE LAS COBERTURAS
DE LA POLIZA, SEA RECOMENDADO POR UN MEDICO GENERAL O ESPECIALISTA
TRATANTE DEL ASEGURADO, NO ESTE DISPONIBLE EN UN LUGAR CERCANO Y SE
TENGA LA AUTORIZACION PREVIA DE COLSANITAS SEGUROS.

ESTA COBERTURA APLICA PARA TRATAMIENTOS EN UN HOSPITAL, YA SEA COMO
PACIENTE HOSPITALIZADO O AMBULATORIO. TAMBIEN SE INCLUYEN LOS CASOS
EN QUE EL ASEGURADO NECESITE IMAGENOLOGIA AVANZADA O TRATAMIENTOS
CONTRA EL CANCER COMO RADIOTERAPIA O QUIMIOTERAPIA.

2.1.3.1. EVACUACION MEDICA HOSPITALARIA

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS DE VIAJE POR
CONCEPTO DE TRASLADOS PARA UNA EVALUACION MEDICA CUANDO EL
ASEGURADO SE ENCUENTRE HOSPITALIZADO Y REQUIERA RECIBIR ATENCION
MEDICA EN UN LUGAR DIFERENTE.

ESTA COBERTURA INCLUYE TANTO EL TRASLADO HACIA EL LUGAR MAS
CERCANO EN DONDE ESTE DISPONIBLE EL TRATAMIENTO MEDICO NECESARIO,
YA SEA EN TERRITORIO NACIONAL O EXTRANJERO, COMO EL REGRESO AL LUGAR
DE DONDE FUE TRASLADADO. EN ESTE CASO, EL VIAJE DE REGRESO DEBERA
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REALIZARSE DENTRO DE LOS CATORCE (14) DIAS SIGUIENTES A LA FINALIZACION
DEL TRATAMIENTO.

COLSANITAS SEGUROS PAGARA, LOS GASTOS POR CONCEPTO DE TRASLADO
DEL ASEGURADO DE REGRESO EN UN AVION DE UNA LINEA AEREA COMERCIAL
EN CLASE TURISTA, SIEMPRE QUE SEA AUTORIZADO PREVIAMENTE POR
COLSANITAS SEGUROS.

2.1.3.2. REPATRIACION MEDICA

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS DE VIAJE POR
CONCEPTO DE REPATRIACION MEDICA HACIA EL PAIS DE NACIONALIDAD O EL
PAIS DE RESIDENCIA DEL ASEGURADO, SEGUN LA INFORMACION QUE HAYA
PROPORCIONADO EN LA SOLICITUD DE SEGURO. ESTA REPATRIACION SE
DEBERA PRODUCIR, A EFECTOS DE LA COBERTURA, DENTRO DE LOS CATORCE
(14) DIAS SIGUIENTES A LA FINALIZACION DEL TRATAMIENTO.

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA LOS GASTOS POR CONCEPTO DE TRASLADO DE
REGRESO DEL ASEGURADO EN UN AVION DE UNA LINEA AEREA COMERCIAL EN
CLASE TURISTA. ADEMAS, SE CUBRIRA EL TRASLADO AL AEROPUERTO EN EL
MEDIO DE TRANSPORTE MAS ADECUADO PARA EL ASEGURADO, TENIENDO EN
CUENTA SU CONDICION MEDICA Y SIEMPRE QUE SEA AUTORIZADO PREVIAMENTE
POR COLSANITAS SEGUROS.

2.1.3.3. TRASLADO PARA UN (1) ACOMPANANTE

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS DE VIAJE POR
CONCEPTO DE TRASLADO DEL CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE O DE
UNO (1) DE LOS PARIENTES HASTA SEGUNDO GRADO DE CONSANGUINIDAD O
PRIMERO CIVIL DEL ASEGURADO, PARA QUE LE ACOMPANE SI EXISTE UNA
NECESIDAD RAZONABLE PARA ELLO.

PARA LOS EFECTOS DE ESTA COBERTURA, SE ENTIENDE COMO “NECESIDAD
RAZONABLE” TODA CIRCUNSTANCIA EN LA QUE EL ASEGURADO REQUIERA
ASISTENCIA PARA SUBIR O BAJAR DE UN TRANSPORTE O NO HAYA UN
ACOMPANAMIENTO MEDICO DISPONIBLE O EL ASEGURADO PADEZCA UNA
ENFERMEDAD AGUDA'Y SERIA.

LA PERSONA ACOMPANANTE PUEDE VIAJAR EN UN TIPO DE TRANSPORTE
DIFERENTE QUE EL DEL ASEGURADO QUE REQUIERE EL TRATAMIENTO,
DEPENDIENDO DE LOS REQUERIMIENTOS MEDICOS.

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA LOS GASTOS POR CONCEPTO DE TRASLADO DE
REGRESO EN UN AVION DE UNA LINEA AEREA COMERCIAL EN CLASE TURISTA,
SIEMPRE QUE HAYA UNA AUTORIZACION PREVIA POR PARTE DE LA COLSANITAS
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SEGUROS Y EL TRASLADO DE REGRESO SE REALICE DENTRO DE LOS CATORCE
(14) DIAS POSTERIORES A LA FINALIZACION DEL TRATAMIENTO.

SE EXCLUYEN DE ESTA COBERTURA LOS GASTOS POR CONCEPTO DE
TRASLADOS PARA EL ACOMPANANTE DEL ASEGURADO CUANDO LA EVACUACION
O REPATRIACION SE HAGA PARA QUE EL ASEGURADO RECIBA TRATAMIENTO
COMO PACIENTE AMBULATORIO.

2.1.3.4. ALIMENTACION Y TRANSPORTE PARA UN (1) ACOMPANANTE

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS POR CONCEPTO DE
ALIMENTACION Y TRANSPORTE QUE SEAN INDISPENSABLES PARA EL CONYUGE
O COMPANERO(A) PERMANENTE O DE UNO (1) DE LOS PARIENTES HASTA
SEGUNDO GRADO DE CONSANGUINIDAD O PRIMERO CIVIL DEL ASEGURADO
SIEMPRE QUE ESTE PREVIAMENTE AUTORIZADO POR COLSANITAS SEGUROS.
ESTA COBERTURA SE APLICA PARA UNA UNICA EVACUACION Y HASTA EL DIA QUE
EL ASEGURADO SEA DADO DE ALTA, CON UN LIMITE MAXIMO DE DIEZ (10) DIAS.

SE EXCLUYEN DE ESTA COBERTURA LOS GASTOS POR CONCEPTO DE
ALIMENTACION Y TRANSPORTE PARA EL ACOMPANANTE CUANDO LA
EVACUACION SE HAGA PARA QUE EL ASEGURADO RECIBA TRATAMIENTO COMO
PACIENTE AMBULATORIO.

2.1.3.5. TRASLADO DE NINOS

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS POR CONCEPTO DE
TRASLADOS PARA QUE LOS HIJOS MENORES DE DIECIOCHO (18) ANOS DEL
ASEGURADO SEAN TRASLADADOS JUNTO CON ESTE EN CASO DE EVACUACION O
REPATRIACION, SIEMPRE QUE SE CUMPLA LO SIGUIENTE:

- QUE SEA MEDICAMENTE NECESARIO QUE EL ASEGURADO, EN CASO DE
SER EL PADRE, MADRE O GUARDADOR DE LOS NINOS, SEA EVACUADO O
REPATRIADO.

- QUE EL CONYUGE, COMPANERO(A) PERMANENTE U OTRO GUARDADOR
QUE COMPARTA LA CUSTODIA DE LOS NINOS ESTE ACOMPANANDO AL
ASEGURADO.

- QUE, EN CASO DE NO TRASLADARLOS, LOS NINOS QUEDASEN SIN SU
PADRE, MADRE O GUARDADOR.

2.1.3.6. AMBULANCIA LOCAL

2.1.3.6.1 AMBULANCIA AEREA

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS POR LA UTILIZACION
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DE LOS SERVICIOS DE AMBULANCIA AEREA LOCAL UTILIZADA PARA
TRANSPORTAR AL ASEGURADO EN LOS SIGUIENTES CASOS:

- DEL LUGAR DEL ACCIDENTE AL HOSPITAL.
- DE UN HOSPITAL A OTRO.
- DEL LUGAR DE RESIDENCIA DEL ASEGURADO AL HOSPITAL.

ESTA COBERTURA SERA PROCEDENTE CUANDO LA AMBULANCIA AEREA SEA
MEDICAMENTE NECESARIA, SEA UTILIZADA PARA EL TRASLADO HACIA EL
CENTRO MEDICO MAS CERCANO DONDE EL ASEGURADO PUEDA RECIBIR LA
ATENCION NECESARIA PARA ESTABILIZARLO Y ESTE RELACIONADA CON ALGUN
TRATAMIENTO CUBIERTO QUE EL ASEGURADO NECESITE RECIBIR EN EL
HOSPITAL.

PARA ESTA COBERTURA SE NECESITARA AUTORIZACION PREVIA DE COLSANITAS
SEGUROS.

2.1.3.6.2. AMBULANCIA TERRESTRE

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS POR LA UTILIZACION
DE LOS SERVICIOS DE AMBULANCIA TERRESTRE LOCAL UTILIZADA PARA
TRANSPORTAR AL ASEGURADO EN LOS SIGUIENTES CASOS:

- DEL LUGAR DEL ACCIDENTE AL HOSPITAL.

- DE UN HOSPITAL A OTRO.

- DEL LUGAR DE RESIDENCIA DEL ASEGURADO AL HOSPITAL.

ESTA COBERTURA UNICAMENTE SERA PROCEDENTE CUANDO LA AMBULANCIA
TERRESTRE SEA MEDICAMENTE NECESARIA Y ESTE RELACIONADA CON ALGUN
TRATAMIENTO CUBIERTO QUE EL ASEGURADO NECESITE RECIBIR EN EL
HOSPITAL.

PARA ESTA COBERTURA SE NECESITARA AUTORIZACION PREVIA DE COLSANITAS
SEGUROS.
2.1.4. CONSULTA EXTERNA

EL ASEGURADO TENDRA DERECHO A RECIBIR, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA
TABLA DE COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA PRESENTE SECCION, LOS
SIGUIENTES SERVICIOS AMBULATORIOS DENTRO DEL TERRITORIO NACIONAL:
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MEDICINA GENERAL
MEDICINA ESPECIALISTA
CONSULTA PSICOLOGIA
NUTRICIONISTA
OPTOMETRIA
FISICA
RESPIRATORIA
TERAPIAS DE LENGUAJE

DE ORTOPTICA
OCUPACIONAL
EXAMENES DE LABORATORIO

TANTO LAS TERAPIAS COMO LOS EXAMENES DE LABORATORIO NECESITARAN,
PARA SU COBERTURA, DE UNA ORDEN MEDICA EXPEDIDA POR UN PROFESIONAL
DE LA SALUD.

2.1.5. REHABILITACION

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, LOS TRATAMIENTOS DE REHABILITACION
NECESARIOS PARA LOS SIGUIENTES EVENTOS:

- TRAUMA RAQUIMEDULAR

- TRAUMA CRANEOENCEFALICO SEVERO

- ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

- SINDROME DE GUILLAIN-BARRE

- ENFERMEDAD CORONARIA E INSUFICIENCIA CARDIACA

LOS TRATAMIENTOS DE REHABILITACION SE CUBRIRAN SIEMPRE Y CUANDO SE
INICIEN DENTRO DE LOS TRES (3) MESES SIGUIENTES A LA FECHA DEL PRIMER
EGRESO HOSPITALARIO, POR EL ACCIDENTE O ENFERMEDAD ANTES
MENCIONADO, Y HASTA POR UN TERMINO MAXIMO DE SEIS (6) MESES CONTADOS
A PARTIR DE LA FECHA DE INICIO DEL TRATAMIENTO DE REHABILITACION, O
HASTA EL VALOR ASEGURADO ANUAL QUE SE ESTIPULE EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE LA POLIZA LO QUE SE CUMPLA PRIMERO.

2.2. AMPAROS ADICIONALES
2.2.1. MATERNIDAD Y PARTO

COLSANITAS SEGUROS CUBRRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA LOS GASTOS DERIVADOS DEL
EMBARAZO, PARTO, COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, COMPLICACIONES DEL
PARTO Y COMPLICACIONES DEL RECIEN NACIDO, A TODAS LAS MUJERES QUE

FIGUREN COMO TITULARES O BENEFICIARIAS AMPARADAS DE LA POLIZA,
SIEMPRE Y CUANDO EL EMBARAZO SE HAYA INICIADO DESPUES DE, AL MENOS,

DD/MM/AAAA-1433-NT-P-35-SALUD00000000001 DD/MM/AAAA-1433-P-35-SALUD00000000001-D0OI



Q.,f Colsanitas

SESENTA (60) DIAS DE LA INCLUSION DE LA BENEFICIARIA AMPARADA EN LA
POLIZA O DEL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

2.21.1. INCLUSION DEL RECIEN NACIDO A LA POLIZA
2.2.1.1.1 RECIEN NACIDO DE UN EMBARAZO CUBIERTO POR LA POLIZA

EN EL CASO DE RECIEN NACIDO DE UN EMBARAZO CUBIERTO POR LA POLIZA, SE
DEBE REALIZAR EL PROCESO DE INCLUSION DEL NUEVO ASEGURADO EN LAS
MISMAS CONDICIONES DE CUALQUIER INCLUSION DE ASEGURADOS EN LA
POLIZA.

2.21.1.2. RECIEN NACIDO DE UN EMBARAZO NO CUBIERTO POR LA POLIZA

EN LOS CASOS DE RECIEN NACIDOS DE UN EMBARAZO NO CUBIERTO POR LA
POLIZA, EL ASEGURADO TITULAR DEBERA PRESENTAR UNA SOLICITUD DE
SEGURO DE SALUD, QUE ESTARA SUJETA A EVALUACION DE RIESGO Y AL
CUMPLIMIENTO DE LA OBLIGACION DE PAGO DE LA PRIMA. SI ALGUNO DE LOS
PADRES DEL RECIEN NACIDO HA PERMANECIDO EN LA POLIZA POR UN PERIODO
SUPERIOR A UN (1) ANO DE FORMA CONTINUA, EL RECIEN NACIDO PODRA SER
INCLUIDO EN LA POLIZA SIN LA EVALUACION DE RIESGO PREVIA, SIEMPRE QUE
EL ASEGURADO TITULAR PRESENTE, DENTRO DE LOS TREINTA (30) DIAS
SIGUIENTES AL PARTO, EL ACTA O CERTIFICADO DE NACIMIENTO.

EN CASOS DE ADOPCION O GESTACIONES POR SUSTITUCION, LA SOLICITUD DE
SEGURO DE SALUD ESTARA SUJETA, EN TODOS LOS CASOS, A LA EVALUACION
DE RIESGO.

2.2.2. TRATAMIENTO DENTAL

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS GASTOS GENERADOS POR

CUALQUIER TRATAMIENTO DENTAL QUE SEA ODONTOLOGICAMENTE
NECESARIO, DERIVADO DE UN ACCIDENTE, SIEMPRE Y CUANDO EL PRIMER
GASTO SE PRESENTE DENTRO DE LOS TREINTA (30) DIAS SIGUIENTES AL
ACCIDENTE.

2.3. TEMPORALIDAD

La pdliza de Seguro de Salud de Seguros Colsanitas S.A tendra una vigencia de un afio y
su renovacion sera por periodos anuales. Se entiende como fecha de inicio el dia que la
compania haya recibido el pago de la prima en su totalidad.

2.4. MONEDA
La pdliza de Seguro de Salud se comercializara en pesos colombianos.
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3. LIMITES Y PERIODOS DE CARENCIA

LA COMPANIA CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA, LOS COSTOS DE LOS SIGUIENTES
EVENTOS MEDICOS, SIEMPRE Y CUANDO SE HAYA CUMPLIDO EL PERIODO DE
CARENCIA DEFINIDO EN LA TABLA 3, EL CUAL EMPIEZA A CONTARSE DESDE EL
PRIMER DiA DE INCLUSION DEL ASEGURADO EN LA POLIZA.

Tabla 3

EVENTO PERIODO DE CARENCIA (MESES)
Tratamiento quirudrgico para obesidad 12

Tratamiento dental 1

Embarazo 2

3.1. AUTORIZACION PREVIA

COLSANITAS SEGUROS CUBRIRA, HASTA EL LIMITE INDICADO EN LA TABLA DE
COBERTURAS QUE HACE PARTE DE LA POLIZA LOS COSTOS DE LOS SIGUIENTES
EVENTOS MEDICOS, SIEMPRE Y CUANDO SE HAYA OBTENIDO LA AUTORIZACION
PREVIA POR PARTE DE COLSANITAS SEGUROS

FISIOTERAPIAS, TERAPIAS DEL LENGUAJE, TERAPIAS OCUPACIONALES
NUTRICIONISTA

CIRUGIA PREVENTIVA

CIRUGIA POR OBESIDAD

MARCAPASOS CONTEMPLADOS EN LA COBERTURADE IMPLANTES
PROTESICOS

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

REHABILITACION

TRATAMIENTO CONTRA EL CANCER
TRASPLANTES

MEDICAMENTOS ALTAMENTE ESPECIALIZADOS

COBERTURAS DE TRANSPORTE Y VIAJES
AMBULANCIA AEREA

CIRUGIA REFRACTIVA

O

O OO OO OO O0OO0OO0OO0OO0

3.2. LIMITACIONES ALOS AMPAROS POR CONDICIONES PREEXISTENTES

Para efectos de este contrato de seguro la preexistencia es: la enfermedad, malformacion
o afeccion que ha ocurrido y originado, y cuyos sintomas y/o signos clinicos se han
manifestado, antes de la fecha de inicio de vigencia de la péliza o de la inclusion de cada
ASEGURADO en la misma, independientemente de que su diagndstico se realiza durante
la ejecucion del contrato.
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3.2.1. Preexistencias reveladas

Las preexistencias que sean reveladas a Colsanitas Seguros al completar la declaracion de
asegurabilidad y los cuestionarios médicos se trataran de la siguiente manera:

Si la o las preexistencias (i) fueron
aceptadas por Colsanitas Seguros
mediante una condicion particular

adicional incluida en la caratula o Entonces...
certificado individual del seguro; (ii) no

fueron excluidas en la caratula o el

certificado individual del seguro; y
(iii) Si el respectivo ASEGURADO ha
estado libre de sintomas, signos o
tratamientos relacionados con la
enfermedad declarada durante un periodo
de cinco (5) afios antes de la fecha de inicio
de vigencia de la pdliza; o
(iv) Si el respectivo ASEGURADO ha
presentado sintomas, signos o | La o las preexistencias estaran cubiertas
tratamientos relacionados  con la | solo a partir del segundo (2do) ano
enfermedad declarada en cualquier | contractual contado desde la fecha de inicio
momento durante un periodo de cinco (5) | de vigencia del seguro respecto de dicho
anos antes de la fecha de inicio de vigencia | ASEGURADO.
de la pdliza.

La o las preexistencias estaran cubiertas
desde el inicio de la vigencia del contrato
de seguro para dicho ASEGURADO.

Las preexistencias declaradas y reveladas por el respectivo ASEGURADO dentro de la
declaracion de asegurabilidad y los cuestionarios médicos dispuestos se entenderan
cubiertas por este contrato de seguro, salvo que sean excluidas expresamente en la
caratula o certificado individual del seguro.

4 EXCLUSIONES
41. EXCLUSIONES COMUNES A TODOS LOS AMPAROS

LA POLIZA DE SEGURO DE SALUD DE COLSANITAS SEGUROS NO CUBRIRA LAS
SIGUIENTES ENFERMEDADES, TRATAMIENTOS O COMPLICACIONES DERIVADAS
DE O RELACIONADAS CON:

1. CIRUGIA PLASTICA ESTETICA Y/O TRATAMIENTOS MEDICOS CON FINES
ESTETICOS O DE  EMBELLECIMIENTO, TRATAMIENTOS DE
REJUVENECIMIENTO O CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO DE
COSMETOLOGIA.

2. URGENCIAS, EXAMENES DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO MEDICO Y/O
TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA OBESIDAD. SE EXCEPTUA LA CIRUGIA
BARIATRICA PARA LA OBESIDAD MORBIDA GRADO Il (INDICE DE MASA
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10.

1.

CORPORAL (IMC) IGUAL O SUPERIOR A 40) NO PREEXISTENTE, SIEMPRE Y
CUANDO SE TENGA CONTRATADA DICHA COBERTURA Y SE ENCUENTRE
INDICADO EN LA TABLA DE COBERTURAS DE LA POLIZA. NO SE DARA
COBERTURA A LA CIRUGIA ESTETICA Y/O REPARADORA DERIVADA DE LA
REALIZACION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA OBESIDAD
CUBIERTO O NO CUBIERTO POR COLSANITAS SEGUROS.

CAMARA HIPERBARICA, CURAS DE SUENO, REPOSO O SIMILARES,
HIDROTERAPIA, CELULOTERAPIA, ESCLEROTERAPIA PARA INSUFICIENCIA
VENOSA DE MIEMBROS INFERIORES, PRESOTERAPIA Y QUIROPRAXIA O
CUALQUIER TIPO DE TERAPIA NO EXPRESAMENTE SENALADAS EN LA
POLIZA.

URGENCIAS, EXAMENES DE DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO MEDICO Y/O
QUIRURGICO, SECUELAS Y/O COMPLICACIONES DE ENFERMEDADES O
ACCIDENTES QUE SE HUBIERE CAUSADO EL BENEFICIARIO AMPARADO
VOLUNTARIA O INVOLUNTARIAMENTE COMO CONSECUENCIA DE
ENFERMEDAD O TRASTORNO PSIQUIATRICO O ESTADO DE ENAJENACION
MENTAL, TRANSITORIO O PERMANENTE, O COMO CONSECUENCIA DE
INTENTO DE SUICIDIO, CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS,
PSICOTROPICAS Y NEUROLEPTICAS.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (BULIMIA, ANOREXIA Y
AQUELLOS NO ESPECIFICADOS DEFINIDOS COMO TAL EN EL MANUAL
DIAGNOSTICO Y ESTADISTICO DE LOS TRASTORNOS MENTALES DMSIV,
APROBADO POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, OMS).
TRATAMIENTO DE DROGADICCION, ALCOHOLISMO O TRATAMIENTO DE LA
CIRROSIS.

TRATAMIENTOS, EXAMENES, CONSULTAS, CIRUGIAS, ESTUDIOS Y
CUALQUIER TIPO DE ATENCION MEDICA POR ENFERMEDAD LABORAL O
ACCIDENTE DE TRABAJO, CALIFICADA COMO TAL POR LA
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (ARL) A LA QUE SE
ENCUENTRE AFILIADO EL ASEGURADO Y/O BENEFICIARIO AMPARADO.
TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS O AMBULATORIOS DERIVADOS DEL
EJERCICIO PROFESIONAL O AMATEUR DE PRACTICAS DEPORTIVAS DE
ALTO RIESGO, TALES COMO BOXEO, TOROS, PARAPENTISMO, ARTES
MARCIALES, MONTANISMO, PARACAIDISMO, AUTOMOVILISMO,
MOTOCICLISMO, AVIACION, EQUITACION, BUCEO, ESQUIi ACUATICO Y
CUALQUIER OTRO DEPORTE DENOMINADO EXTREMO O DE ALTO RIESGO.
ABORTO PROVOCADO (LEGAL O ILEGAL), ESTERILIZACION VOLUNTARIA O
SU REVERTIMIENTO, ANTICONCEPCION, METODOS DE PLANIFICACION,
FECUNDACION IN VITRO, CAMBIO DE SEXO, TRATAMIENTOS Y ESTUDIOS
PARA DISFUNCION SEXUAL, INSEMINACION ARTIFICIAL, INFERTILIDAD Y
ESTERILIDAD. TOMA, CONSERVACION E IMPLANTE DE CELULAS MADRES
DE CUALQUIER ORIGEN. CIRUGIAS, EXAMENES Y TRATAMIENTOS IN
UTERO.

PROTESIS NO DEFINIDAS EXPRESAMENTE EN LA POLIZA.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

TRATAMIENTOS DENTALES QUE NO SEAN CONSECUENCIA DE UN
ACCIDENTE. SE EXCLUYEN ADEMAS LAS PROTESIS, SU IMPLANTACION Y
RESTAURACION, ASIi COMO CUALQUIER TRATAMIENTO DE
REHABILITACION ORAL, DISPOSITIVOS O APARATOS PARA EL
TRATAMIENTO DE ENFERMEDADES DE LA  ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR O MAXILARES, CON EXCEPCION DE LO DEFINIDO
EN LA COBERTURA DE EMERGENCIA ODONTOLOGICA O COBERTURA
ODONTOLOGICA O COBERTURA DE ODONTOLOGIA ESPECIAL, CUANDO HA
SIDO CONTRATADA.

LESIONES O ENFERMEDADES CAUSADAS CUANDO EL BENEFICIARIO
AMPARADO SEA PARTICIPE EN LA VIOLACION DE NORMAS LEGALES, EN
ACTIVIDADES ILICITAS, EN LA COMISION DE SEDICION, REBELION, RINA,
HUELGA, TERRORISMO, ASONADA, MOTIN, CONMOCION CIVIL, GUERRA
DECLARADA O NO, EN EJERCICIO DE SERVICIO MILITAR, O COMO
CONSECUENCIA DE FENOMENOS CATASTROFICOS POR CAUSAS
NATURALES, POR EPIDEMIAS O PANDEMIAS Y LAS LESIONES INMEDIATAS
O TARDIAS CAUSADAS POR FISION O FUSION NUCLEAR.

ACCIDENTES DE TRANSITO. SE INDEMNIZARA EN COMPLEMENTO DE LOS
SERVICIOS NO CUBIERTOS POR EL SEGURO OBLIGATORIO DE
ACCIDENTES DE TRANSITO (SOAT) SIEMPRE QUE LA CAUSA DEL
ACCIDENTE NO SEA UNA DE LAS EXCLUSIONES DE LA POLIZA
TRATAMIENTOS REALIZADOS POR PERSONAS O EN INSTITUCIONES QUE
NO ESTEN LEGALMENTE AUTORIZADAS POR LAS AUTORIDADES
RESPECTIVAS.

MAMOPLASTIAS DE CUALQUIER TIPO, EXCEPTO RECONSTRUCTIVAS A
CONSECUENCIA DE MASTECTOMIA O CUADRANTECTOMIA PARA EL
TRATAMIENTO DE CANCER O POR TRAUMA.

DESVIACIONES DEL TABIQUE NASAL. SE EXCEPTUAN DE ESTA EXCLUSION
LAS CORRECCIONES DE LAS DESVIACIONES DEL TABIQUE NASAL
REALIZADAS COMO CONSECUENCIA DE ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE
LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y DEBIDAMENTE CERTIFICADO CON REPORTE
MEDICO Y RADIOLOGICO.

SUMINISTRO AMBULATORIO DE CUALQUIER TIPO DE VENTILACION
INVASIVA Y NO INVASIVA, ASi COMO SUS ADITAMENTOS, INCLUIDOS CPAP
Y BPAP.

AMBULANCIA ACUATICA Y AMBULANCIA AEREA FUERA DEL TERRITORIO DE
LA REPUBLICA DE COLOMBIA.

TERAPIA  PSICOANALITICA, PSICOTERAPIA POR PSICOLOGIA Y
PSIQUIATRIA, PSICOANALISIS O PSICOTERAPIA PROLONGADA, ASi COMO
TERAPIA NEUROPSICOLOGICA O NEUROPSIQUIATRICA.

SUICIDIO, TRATAMIENTOS MEDICOS O QUIRURGICOS POR INTENTO DE
SUICIDIO O POR LESIONES CAUSADAS DELIBERADAMENTE POR EL
ASEGURADO A Si MISMO, SEA CUAL FUERE SU ESTADO EMOCIONAL O
ANIMICO AL CAUSARSE LA LESION.

ENFERMEDADES, LESIONES O ACCIDENTES PREEXISTENTES,
DIAGNOSTICADOS O SUFRIDOS ANTES DE LA INCLUSION DEL ASEGURADO
EN LA POLIZA, ASi COMO SUS SECUELAS O CONSECUENCIAS.

DD/MM/AAAA-1433-NT-P-35-SALUD00000000001 DD/MM/AAAA-1433-P-35-SALUD00000000001-D0OI



?ﬁs Colsanitas

23. CUALQUIER TRATAMIENTO O MEDICAMENTO QUE, DENTRO DE SUS
LINEAMIENTOS, SEAN CONSIDERADOS EXPERIMENTALES. COLSANITAS
SEGUROS TAMPOCO CUBRIRA MEDICAMENTOS NI EQUIPOS UTILIZADOS
PARA PROPOSITOS QUE NO SEAN AQUELLOS DEFINIDOS POR SU LICENCIA,
SALVO AUTORIZACION PREVIA.

24. HONORARIOS PROFESIONALES POR SERVICIOS ORDENADOS O
PRESTADOS POR EL CONYUGE, COMPANERO PERMANENTE, PADRE,
MADRE, HERMANOS O HIJOS DEL ASEGURADO.

25. ENFERMEDADES CAUSADAS DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR
SUSTANCIAS BIOLOGICAS O QUIMICAS DERIVADAS DE ACTOS
TERRORISTAS.

26. LAS PREEXISTENCIAS QUE EL ASEGURADO NO DECLARE O REVELE A
DE CUCOLSANITAS SEGUROS DENTRO DE LA DECLARACION DE
ASEGURABILIDAD Y LOS CUESTIONARIOS MEDICOS, NO ESTARAN EN
NINGUN CASO CUBIERTAS POR ESTE CONTRATO DE SEGURO.

5 PARTES DEL CONTRATO Y REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
5.1. Tomador del Seguro

Para los efectos de la presente pdliza el TOMADOR es la persona que contrata un seguro
por cuenta propia y/o de terceros. En este ultimo caso, con el propdsito de asegurar un
numero determinado de personas naturales, haciéndose el TOMADOR responsable del
pago de la prima del seguro. La identidad e identificacion del TOMADOR se indicara en la
caratula de la pdliza.

Paragrafo. Si en el TOMADOR concurre la calidad de ASEGURADO, este sera considerado
como el ASEGURADO principal; de lo contrario, tendra tal calidad aquel que el TOMADOR
sefiale.

5.2. Asegurado y Grupo Asegurado

ASEGURADOQO significa la persona natural, individualmente considerada, que hace parte de
un Grupo Asegurado, la cual se encuentra amparada de los riesgos cubiertos establecidos
en la presente pdliza.

Grupo Asegurado: Es el constituido por un grupo de personas naturales que conforman un
mismo nucleo familiar y/o tienen una relacion de parentesco (tales como: padres, hijos,
hermanos, abuelos y nietos del TOMADOR o ASEGURADO PRINCIPAL).

También podra otorgarse el seguro a aquellos conjuntos de personas que, por sus

condiciones, aunque no tengan Personeria Juridica, puedan tener la condicién de grupo
asegurable por su relacién legal o reglamentaria.

5.3. Modalidades del Seguro
La poliza de Seguro de Salud se comercializara en las modalidades Individual y Colectivos
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6. Requisitos de Asegurabilidad

El ASEGURADO principal que solicite su inclusién o la de sus ASEGURADOS en el Grupo
Asegurado, debe presentar los requisitos de asegurabilidad que tenga establecidos o
establezca Colsanitas Seguros, contestando en forma diligente y sincera el cuestionario
propuesto por ésta.

Las inclusiones de nuevas personas al Grupo Asegurado solo podran ser solicitadas
formalmente por parte del TOMADOR o del ASEGURADO principal.

Colsanitas Seguros se reserva el derecho de admitirlos, rechazarlos o de solicitar las
pruebas de asegurabilidad que estime necesarias para cada caso en concreto.

6.1. Requisito de Asegurabilidad — Afiliacion al Régimen Contributivo del Sistema
General Social en Salud

En cumplimiento de lo establecido en el articulo 20 del Decreto 806 de 1998 y demas
normas que lo modifiquen, aclaren o adicionen, y para efectos de la suscripcion de este
contrato, Colsanitas Seguros verificara que el TOMADOR o ASEGURADO principal de la
poliza, asi como su Grupo Asegurandose encuentren afiliados al régimen contributivo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Por lo tanto, el TOMADOR o ASEGURADO
principal se obliga a informar a Colsanitas Seguros, en el momento de diligenciar la solicitud
de seguro de esta pdliza, el nombre de la entidad promotora de salud E.P.S., a la cual se
encuentra afiliado él y su Grupo Asegurado.

En caso de que el TOMADOR o ASEGURADO principal se encuentre dentro de los
regimenes de excepcion contemplados en el articulo 279 de la Ley 100 de 1993, debera
declararlo a Colsanitas Seguros en la solicitud de seguro de esta pdliza, indicando el
régimen al cual pertenece.

Si durante la vigencia de este contrato, el TOMADOR o ASEGURADO principal cambian de
E.P.S. o deja de pertenecer al régimen de excepcidon, debera informar esta circunstanciaa
Colsanitas Seguros, indicando el nombre de la nueva empresa promotora de salud a la que
pertenece.

7. Garantia de Conducta

El TOMADOR o ASEGURADO principal asumen como garantia de conducta mantener
vigente su afiliacion y cotizacién al régimen contributivo de salud, esto es, una vinculacién
y pago a una entidad prestadora de servicios de salud, (o la entidad que haga sus veces
segun el marco legal vigente), que cubra el plan obligatorio de salud, (o el conjunto de
servicios y tecnologias aprobados en el pais para la atencién en salud que haga sus veces
segun el marco legal vigente).

Si durante la vigencia del contrato de seguro o al momento de la renovacion, el TOMADOR

o0 ASEGURADO principal pierde su calidad de afiliado al régimen contributivo de salud 0 a
un régimen de excepcion si es el caso, Colsanitas Seguros se reserva el derecho de dar
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por terminado el contrato de seguro de forma inmediata, reintegrando las primas pagadas
y no devengadas segun sea el caso, sin que por ello se entienda que se ha dado por
terminado sin justa causa el contrato de seguro, ni que se estén vulnerando sus derechos
como consumidor financiero, por tratarse de una causal objetiva, por la inobservancia de
una exigencia legal que constituye prerrequisito para la vigencia del contrato de seguro.

La anterior garantia se pacta en razén de la naturaleza de plan voluntario de salud que tiene
este seguro.

8. Edades de Ingreso y Permanencia

Las partes entienden y aceptan que para ingresar a la presente pdliza de salud se establece
como requisito ser residente en Colombia. No se establecen limites de edad para el ingreso
y todos los ASEGURADOS podran permanecer en la pdéliza sin importar su edad.

9. PRIMA DEL SEGURO

9.1. Valor Asegurado

El valor asegurado anual para cada amparo es el que se establece en la caratula de la
poliza. Este valor asegurado se ira disminuyendo de acuerdo con los pagos de las

indemnizaciones que efectue Colsanitas Seguros durante la vigencia de la pdliza.

No obstante, lo anterior, el limite maximo de indemnizacion para cada amparo corresponde
a los valores asegurados indicados en la siguiente tabla:

AMPARO VALOR ASEGURADO \

HOSPITALIZACION 200.000.000

CIRUGIA BARIATRICA 14.000.000

BASICOS TRANSPORTE Y TRASLADO MEDICO 10.000.000
CONSULTA EXTERNA 5.000.000

REHABILITACION 50.000.000

ADICIONALES MATERNIDAD Y PARTO 30.000.000
TRATAMIENDO DENTAL 10.000.000

Estos limites de indemnizacién aplicaran para todas las coberturas incluidas en cada
amparo, de forma que la suma del pago por la(s) cobertura(s) afectadas no podra
sobrepasar, en ningun caso, el valor asegurado definido para el amparo.

Los valores asegurados seran los definidos en la caratula de la pdliza. La suma asegurada
se aplicara de forma individual para cada asegurado y la tabla de coberturas incluye los
valores asegurados para cada amparo contratado.

Los asegurados de la poliza de Seguro de Salud de Seguros Colsanitas S.A. tendran libre
eleccion de proveedores, siempre que estén legalmente autorizados por las autoridades
respectivas.
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9.2. Calculo de la Prima

La prima se establecera teniendo en cuenta la edad y el género de cada ASEGURADO, asi
como su estado de salud.

9.3. Pago de la Prima

El TOMADOR es responsable por el pago de la prima del seguro. El pago de la prima es
condicion indispensable para el inicio de la vigencia del seguro.

El TOMADOR debera pagar la prima amas tardar dentro del mes siguiente contado a partir
de la fecha de la entrega de la pdliza o, sifuere el caso, de los certificados 0 anexos que se
expidan con fundamento en ella.

9.4. Falta de Pago de la Prima del Seguro

En caso de que el valor de las primas del seguro no sea pagado conforme los términos y
plazos establecidos por COLSANITAS SEGUROS, se producira la terminacién automatica
del contrato y COLSANITAS SEGUROS quedara exonerada de toda responsabilidad por
siniestros ocurridos después de la expiracion de dicho periodo.

9.5. Revision de Tarifas

La compaifiia revisara la prima cobrada al finalizar cada vigencia del contrato de seguro. Se
ajustara nuevamente el perfil de riesgo del grupo, contemplando la edad alcanzada por
cada uno de los asegurados y las posibles variaciones en el estado del riesgo, de forma
que se mantenga la correcta relacion entre riesgo cubierto y prima cobrada.

9.6. DEDUCIBLES

La pdliza incluye un deducible del 20% para la cobertura del amparo de Cirugia bariatrica.
10.  VIGENCIA DEL SEGURO

10.1. Inicio de la Vigencia

La presente poliza se expide bajo plan temporal renovable anualmente por voluntad de las
partes y estara en vigor por el término de un (1) ano contado a partir de la fecha de inicio
de vigencia técnica, siempre y cuando no sea revocado. Las partes podran acordar que la
poliza se renueve automaticamente mediante la inclusion de una condicion particular.

La vigencia técnica del presente seguro comenzara a correr a partir de la hora veinticuatro
(24h) (hora legal colombiana) del dia en el que se haya realizado el pago de la prima del
seguro o de su primera cuota. Excepto para la prima inicial, se concede al TOMADOR un
periodo de gracia de un mes contado a partir de la fecha que para tal efecto se haya
sefalado en la caratula de la pdliza o en la solicitud individual.
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10.2. Inicio de la Cobertura Individual

Los amparos respecto de cada ASEGURADO sélo entraran en vigor a partir del dia
calendario inmediatamente siguiente a la fecha en que Colsanitas Seguros comunique por
escrito al TOMADOR acerca de su aprobacién para que dicha persona sea incluida en el
Grupo Asegurado. La anterior comunicacion sera remitida al correo electronico informado
por el TOMADOR.

10.3. Terminacién del Contrato del Seguro y de las Coberturas Individuales

El presente contrato de seguro y la o las coberturas individuales de cualquiera de las
personas amparadas por la presente poéliza y sus anexos, terminara ocurrida una o varias
de las siguientes condiciones:

a. Por mora en el pago de la prima, no renovacién o por revocacion.

b. Cuando el ASEGURADO principal fallezca o deje de pertenecer al Grupo
Asegurado.

c. Unicamente al momento de la renovacién de la pdliza, si el Grupo Asegurado es
inferior a diez (10) personas.

d. Respecto del seguro en el que sean ASEGURADOS el conyuge, compafiero(a)
permanente, padres, hermanos e hijos dependientes, cuando el ASEGURADO
principal deje de pertenecer al Grupo Asegurado.

e. Cada una de las coberturas individuales terminara cuando el ASEGURADO o los
BENEFICIARIOS hubiesen recibido una indemnizacién equivalente al 100% del
valor de la cobertura afectada.

f. Las demas que estén previstas en el Codigo de Comercio.

10.4. Revocacion del Contrato de Seguro

En caso de revocacion del contrato de seguro, ya sea por parte del tomador de la pdliza o
por parte de la Compaiia, COLSANITAS SEGUROS realizara la devolucién de la Prima no
devengada.

1. AVISO DE SINIESTRO
11.1. Reclamacion

En caso de siniestro que pueda dar lugar a reclamacion bajo la pdliza o sus anexos, el
TOMADOR, o el ASEGURADO o el(los) BENEFICIARIO(S), segun el caso, deberan dar
aviso a la Colsanitas Seguros acerca de la ocurrencia del siniestro, dentro de los tres (3)
dias habiles siguientes a la fecha en que haya conocido o debido conocer su ocurrencia.
En caso de pérdida de la vida, el aviso se dara dentro de los diez (10) dias comunes
siguientes a aquel en que haya conocido o debido conocer su ocurrencia.

El ASEGURADO, a peticién de Colsanitas Seguros, debera hacer todo lo que esté a su
alcance para permitirle la investigacion del siniestro a Colsanitas Seguros En caso de
incumplimiento de esta obligacion, Colsanitas Seguros podra deducir de la indemnizacion
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el valor de los perjuicios que cause dicho incumplimiento.
El ASEGURADO y/o sus BENEFICIARIOS(S) se comprometen con Colsanitas Seguros a
facilitar toda investigacion médica encaminada a esclarecer la causa de la reclamacion.

11.2. Pago del Siniestro

Colsanitas Seguros pagara al ASEGURADO, cuando es el mismo beneficiario, o a él o los
BENEFICIAROS DESIGNADOS O LOS DE LEY, la indemnizacion a la que esta obligada
por la presente pdliza y sus anexos, dentro del mes siguiente a la fecha en la que se acredite
la ocurrencia del siniestro. Correspondera al ASEGURADO demostrar la ocurrencia del
siniestro, conforme lo senalado en el Art. 1077 del Codigo de Comercio.

12. DISPOSICIONES GENERALES DEL CONTRATO
12.1. Declaraciones Inexactas o Reticentes

El TOMADOR vy los ASEGURADOS individualmente considerados, estan obligados a
declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo,
segun el cuestionario que les sea propuesto por Colsanitas Seguros antes de la celebracion
del contrato de seguro o con la solicitud de ingreso a este. La reticencia o la inexactitud
sobre hechos o circunstancias que, conocidos por Colsanitas Seguros, la hubieren retraido
de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mas onerosas, produce la nulidad
relativa del presente contrato.

Si la declaracién no se hace con sujecion a un cuestionario determinado, la reticencia o la
inexactitud producen igual efecto si el TOMADOR o el ASEGURADO individualmente
considerado, ha encubierto por culpa hechos o circunstancias que impliquen agravacion
objetiva del estado del riesgo, sin perjuicio de lo previsto en la condicion de Inexactitud en
la Declaracién de Edad que trata la Seccion 14 de este contrato.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del TOMADOR o del
ASEGURADO individualmente considerado, el contrato no sera nulo, pero Colsanitas
Seguros solo estara obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacion
asegurada, equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato represente
respecto de la tarifa o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo. Las sanciones
anteriores no son aplicables si Colsanitas Seguros, antes de celebrarse el contrato, ha
conocido o debido conocer los hechos o circunstancias sobre que versan los vicios de la
declaracién o si, ya celebrado el contrato, se allana a subsanarlos o los acepta expresa o
tacitamente, de conformidad con lo establecido en el Art. 1058 del Cédigo de Comercio.

12.2. Responsabilidad de Colsanitas Seguros

En caso de que la presente pdliza no sea renovada a la fecha de la terminacion de su
vigencia y el ASEGURADO se encuentre recibiendo los servicios por un evento médico
amparado por este seguro, Colsanitas Seguros so6lo sera responsable de cubrir los costos
generados por la atencion médica en curso del evento cubierto. Por lo tanto, los costos de
un evento meédico que se causen con posterioridad a la fecha de terminacion de la vigencia
del contrato de seguro, no estaran cubiertos, aunque se deriven de una enfermedad, de un
accidente o una maternidad ocurrida durante la vigencia del seguro.
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12.3. Responsabilidad Civil

Los perjuicios civiles de cualquier indole, contractuales o extracontractuales, causados al
ASEGURADO, que puedan derivarse de un diagndstico, tratamiento o intervencion
equivocada o defectuosa, seran responsabilidad exclusiva de los profesionales o
instituciones que presten los servicios.

12.4. Subrogacién

Cuando el evento que sea la causa de indemnizacién se origine por hechos o actos de un
tercero, el TOMADOR o ASEGURADO principal cede a Colsanitas Seguros los derechos,
acciones y privilegios que tendria contra el tercero o contra cualquier otra persona que
resultare obligada por la conducta del tercero, para efectos de cobrar el monto total de lo
pagado segun las condiciones del contrato.

Para tal efecto, el solo hecho del pago de los servicios médicos prestados al ASEGURADO,
faculta automaticamente a Colsanitas Seguros para reclamar al tercero el monto de lo
pagado. Para este fin, el ASEGURADO se compromete a entregar a Colsanitas Seguros
las pruebas necesarias para poder ejercer las acciones legales correspondientes.

12.5. Comunicaciones y Notificaciones

Las Partes declaran las direcciones en donde pueden ser notificadas judicialmente o recibir
correspondencia, comunicaciones, avisos Yy notificaciones relacionadas con el Contrato:

e Por parte de la Colsanitas Seguros:

o Direccién de notificacion: Cl 100 No. 11 B 67
o Correo electronico de notificacion: notificajudiciales@keralty.com

e Por parte del TOMADOR y/o ASEGURADO PRINCIPAL: Aquella informada en la
caratula y/o anexos de la pdliza.

En todo caso, cualquier notificacion que hacerse entre las Partes debera surtirse por escrito,
salvo que la ley disponga lo contrario, y sera prueba suficiente de la notificacion, la
constancia del envio del aviso escrito por correo recomendado o certificado dirigido a la
ultima direccion conocida. De igual forma, queda acordado que la notificacion podra ser
realizada por Colsanitas Seguros, con la publicacion de un aviso de prensa en un medio de
amplia circulacion.

12.6. Anexos
Hacen parte integral de la presente pdliza, la o las solicitudes del seguro firmada por el

TOMADOR y/o por los ASEGURADOS, y los anexos que se expidan para adicionar,
modificar, suspender, renovar o revocar el contrato de seguro.
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12.7 Legislacion Aplicable y Solucién de Controversias

El presente Contrato se regira por la ley colombiana. Cualquier disputa en relacion con la
interpretaciéon y ejecucion del Contrato, se podra dirimir directamente por las Partes, a
través de los mecanismos alternativos de solucion de controversias de conciliacion
extrajudicial en derecho. Agotado el anterior procedimiento, el conflicto o controversia sera
sometida a la jurisdiccion colombiana.

12.8. Defensor del Consumidor Financiero

Cuando lo considere necesario, el Asegurado, en su calidad de consumidor financiero,
podra acudir al Defensor del Consumidor Financiero. Para lo anterior, deberan tenerse en
cuenta lo siguientes datos de contacto:

Linea de servicio al cliente: Bogota (601) 7398939 - Nacional 018000 931011 Defensoria
del Consumidor Financiero: Camila A. Ustariz (defensor principal) / Camilo A. Carrefio
(defensor suplente) Carrera 10 # 97A - 13, ofc.502, Bogota D.C. - Tel: 6016108164 Lun-Vie
8:00 AM a 6:00 PM- Correo electrénico: defensoriacolsanitasseguros@legalcrc.com

12.9. Lineas de atencion

Para tramitar cualquier solicitud, queja o reclame, el Asegurado podra comunicarse a las
lineas de servicio al cliente. En Bogota a la linea (601) 7398939 y a nivel nacional a la linea
018000 931011

12.10. Domicilio
Sin perijuicio de las disposiciones procesales, para los efectos relacionados con el presente

contrato, se fija como domicilio de las Partes la ciudad de Bogota D.C., Republica de
Colombia.
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ANEXO NO. 1 -TABLA DE COBERTURAS

AMPARO

HOSPITALIZACION

COBERTURA

ALOJAMIENTO Y ALIMENTACION

AUTORIZACION

PREVIA

N/A

REQUERIMIENTOS

LIMITE DE
INDEMNIZACION

ALOJAMIENTO PARA

A partir del quinto (5) dia. Maximo

Valor asegurado para el

ACOMPANANTES N/A tres acompafantes. amparo
CAMA EXTRA PARA ACOMPARANTE N/A Méximo un (1) acompafiante. Z:q'g;fgeguram parael
DERECHO DE SALA DE
OPERACIONES, SALA DE
RECUPERACION, INSUMOS, N/A
MATERIALES CLINICOS Y
MEDICAMENTOS
CUIDADOS INTENSIVOS, UNIDAD Valor asegurado para el
CORONARIA Y CUIDADOS N/A
INTERMEDIOS amparo
CIRUGIA N/A Valor asegurado para el
amparo
Siempre que sean prescritos por un
médico o especialista para el
EXAMENES DE DIAGNOSTICO N/A diagndstico o la evaluacién del Valor asegurado para el
estado de salud, en los casos en que | amparo
el asegurado se encuentre
hospitalizado.
FISIOTERAPIA, TERAPIA AUTORIZACION
OCUPACIONAL, QUINESIOLOGIA, PREVIA PARA Siempre que sean requeridos como Valor asegurado para el

FONOAUDIOLOGIA Y
NUTRICIONISTAS

HOSPITALIZACION
EN EL EXTERIOR

parte esencial de un tratamiento.

amparo

CIRUGIA PREVENTIVA

AUTORIZACION

PREVIA

Valor asegurado para el
amparo

PROTESIS

N/A

Inicial y hasta dos reemplazos para
menores de edad y adultos cuya
prétesis inicial sea cubierta por la
pdliza.

Valor asegurado para el
amparo

IMPLANTES PROTESICOS:

- PARA REEMPLAZAR
ARTICULACIONES O LIGAMENTOS

- PARA REEMPLAZAR VALVULA
CARDIACA

- PARA REEMPLAZAR AORTA O
VASO SANGUINEO ARTERIAL

- PARA REEMPLAZAR MUSCULO DEL
ESFINTER

- PARA REEMPLZAR EL CRISTALINO
O LA CORNEA

- INCONTINENCIA URINARIA

- MARCAPASOS

- IMPLANTES PARA REMOVIER
EXCESOS DE LIQUIDO EN EL
CEREBRO

- IMPLANTE COCLEAR

- PARA REESTABLECER LA FUNCION
DE LAS CUERDAS VOCALES

AUTORIZACION
PREVIA PARA
MARCAPASOS

Valor asegurado para el
amparo

ORTESIS:

- RODILLERAS

- SOPORTE EN LA COLUMNA
VERTEBRAL

N/A

Valor asegurado para el
amparo
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COBERTURA

- FIJADOR EXTERNO PARA CABEZA
O CUELLO

AUTORIZACION
PREVIA

REQUERIMIENTOS

LIMITE DE
INDEMNIZACION

CIRUGIA RECONSTRUCTIVA

AUTORIZACION
PREVIA

Valor asegurado para el
amparo

CIRUGIA
BARIATRICA

AUTORIZACION
PREVIA

12 meses de periodo de carencia.
Unicamente en red contratada por la
compafiia con un deducible del 20%
para el tratamiento quirurgico.

Valor asegurado para el
amparo

TRASNPORTE Y
TRASLADO
MEDICO

EVACUACION MEDICA
HOSPITALARIA

AUTORIZACION
PREVIA

El viaje de regreso debera realizarse
dentro de los catorce (14) dias
siguientes a la finalizacion del
tratamiento.

Valor asegurado para el
amparo

REPATRIACION MEDICA

AUTORIZACION
PREVIA

La repatriacién se debe producir
dentro de los catorce (14) dias
siguientes a la finalizacion del
tratamiento.

Valor asegurado para el
amparo

TRASLADO PARA UN
ACOMPANANTE

AUTORIZACION
PREVIA

Conyuge, compafiero permanente o
uno (1) de los parientes hasta
segundo grado de consanguinidad o
primero civil. El viaje de regreso se
debe producir dentro de los catorce
(14) dias siguientes a la finalizacion
del tratamiento. Se excluyen los
gastos de traslado para acompafiante
cuando el asegurado reciba un
tratamiento como paciente
ambulatorio.

Valor asegurado para el
amparo

ALIMENTACION Y TRASLADO PARA
UN ACOMPANANTE

AUTORIZACION
PREVIA

Conyuge, compafiero permanente o
uno (1) de los parientes hasta
segundo grado de consanguinidad o
primero civil. La cobertura es para
una Unica evacuacion, hasta el dia en
que el asegurado sea dado de alta,
con un limite maximo de diez (10)
dias. Se excluyen los gastos de
alimentacion y traslado para
acompafiante cuando el asegurado
reciba un tratamiento como paciente
ambulatorio.

Valor asegurado para el
amparo

TRASLADO DE NINOS

AUTORIZACION
PREVIA

Hijos menores de dieciocho (18) afios
que, de no ser trasladados, quedasen
sin su padre, madre o guardador.

Valor asegurado para el
amparo

AMBULANCIA AEREA

AUTORIZACION
PREVIA

Traslado relacionado con algun
tratamiento cubierto por la pdliza.

Valor asegurado para el
amparo

AMBULANCIA TERRESTRE

AUTORIZACION
PREVIA

Traslado relacionado con algun
tratamiento cubierto por la péliza.

Valor asegurado para el
amparo
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AMPARO

CONSULTA
EXTERNA

@ Colsanitas

COBERTURA

CONSULTA:

- MEDICINA GENERAL

- MEDICINA ESPECIALISTA
- PSICOLOGIA

- NUTRICIONISTA

- OPTOMETRIA
TERAPIAS:

- Fisica

- RESPIRATORIA

- DE LENGUAJE

- DE ORTOPTICA

- OCUPACIONAL
EXAMENES DE LABORATORIO

AUTORIZACION
PREVIA

AUTORIZACION
PREVIA PARA
CONSULTA CON
NUTRICIONISTA

REQUERIMIENTOS

LIMITE DE
INDEMNIZACION

Valor asegurado para el
amparo

TRATAMIENTOS DE
REHABILITACION NECESARIOS
PARA:

- TRAUMA RAQUIMEDULAR

El tratamiento de rehabilitacion se
debe iniciar dentro de los tres (3)
meses siguientes al primer egreso

REHABILITACION |~ TRAUMA CRANEOENCEFALICO AUTORIZACION | hospitalario y hasta por un maximo Valor asegurado para el
SEVERO PREVIA de seis (6) meses a partir de la fecha | amparo
- ACCIDENTE CEREBROVASCULAR de inicio del tratamiento o hasta que
- SINDROME DE GUILLAIN-BARRE se agote el valor asegurado, lo que
- ENFERMEDAD CORONARIA E ocurra primero.
INSUFICIENCIA CARDIACA
EMBARAZO, PARTO Y , . . Valor asegurado para el
MATERNIDADY | COMPLICACIONES N/A 60 dias de periodo de carencia. amparo ¢ i
PARTO INCLQSION DEL RECIEN NACIDO EN N/A Valor asegurado para el
LA POLIZA amparo
Tratamientos derivados de un
TRATAMIENTO accidente, siempre que el primer Valor asegurado para el
N/A gasto se presente dentro de los

DENTAL

treinta (30) dias siguientes al
accidente.

amparo
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