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ATT: Representante Legal o quien haga sus veces 1

Avenida Carrera 70 No. 99-72 11

601 3227174 — 6503300 - 3176608192 | CISHIAP

P

Correo electrénico: njudiciales@mapfre.com.co : LAy frs 70 Ho. 89-T2
Bogota D.C. LAN, SR oot

Referencia: Citacion a Audiencia de Conciliacién.

WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ C.C. 14.894.015 expedida en Buga (V), se ha presentado
a nuestras oficinas, con el fin de solicitar audiencia de conciliacién en materia CIVIL,
relacionado con pago indemnizacion contenida en la P6liza No. 1503421000150.

Por fo tanto, con el anico fin de tratar de llegar a un acuerdo extrajudicial satisfactorio para
ambas partes, lo cito para que comparezca en audiencia virtual El dia 06 de mayo de
2024 hora: 8:00 a.m., por Google meet, mediante el siguiente enlace:
https://meet.google.com/uvu-akpm-inf

De conformidad con el Articulo 58 de la Ley 2220 de 2022, podra presentarse a la audiencia
de conciliacion sola o en compafifa de apoderado, quien debe ser abogado titulado.

De conformidad con el Arficulo 59 de la Ley 2220 de 2022 se advierte que su inasistencia
a la audiencia de conciliacién podré ser considerada como indicio grave en contra de las
pretensiones o de sus excepciones de mérito en un eventual proceso judicial y en caso de
ser esta conciliacién requisito de procedibilidad y se instaure la demanda judicial, el juez
impondra mulfa a la parte que no haya justificado su inasistencia a la audiencia.

NOTA: También se le informa que segin lo establecido en el Articulo 62 de la Ley 2220 de
2022 "En la conciliacién en derecho las pruebas podran aportarse con la solicitud de
conciliacion, teniendo en cuenta los requisitos consagrados en el Articulo 243 y siguientes
del Cédigo General del Proceso, o las normas que lo sustituyan, adicionen o complementen.

Atentamente,

ALBA IMESPADILLA ROLDAN

Docente Conciliadora

Centro de Conciliacion de la Unidad Central del Valle del Cauca
3153567928
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SOLICITUD DE CONCILIACION
No.

Guadalajara de Buga, 14 de marzo de 2024

Sefior(es)

CENTRO DE CONCILIACION DEL CONSULTORIO JURIDICO
Sede Casa de Justicia

Calle 30 No. 13-01

Buga, Valle

REFERENCIA: SOLICITUD DE CONCILIACION.

DATOS DEL SOLICITANTE(S):

Nombres y apellidos WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ. identificado con la cédula de
ciudadania No. 14.894.015 de Buga Estado Civil Escolaridad: TECNICO; Ocupacion:
PENSIONADO, Direccion CARRERA 12 SUR CASA 29 VEREDA EL MANIANTIAL,
Municipio: GUADALAJARA DE BUGA, Departamento: VALLE DEL CAUCA Estrato: 1,
celular: 3187370371, Correo electronico: wichixo205@gmail.com

Comedidamente sohc1to a ustedes audiencia de conciliacion de manera Virtual , Presencial o
Mixta X, en materia CIVIL con el fin de solucionar el conflicto con:

DATOS DEL SOLICITADO(S):

Nombre y Apellidos MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.
Direccion completa: CARRERA 14 # 96-34 Municipio: BOGOTA D.C.
Teléfono: 601 3227174 Celular 3176608192

Correo Electronico: njudiciales@mapfre.com.co

(CUANTO HACE QUE SE INICIO EL CONFLICTO?: 1 mes ( ); 2 meses ( ); inferior a
un afio (); superior a un afio (X).

Comedidamente y en cumplimiento de las normas constitucionales y legales que regulan la
conciliacion, solicito se cite a las partes relacionadas, para que previo los trémites de ley se
concilien los siguientes hechos:

HECHOS
La controversia que se desea solucionar tiene como hechos los siguientes:

PRIMERO. Desde el mes de noviembre de 2013 aproximadamente y hasta el dia 30 de
diciembre de 2021 laboré como auxiliar de enfermeria domiciliaria en la IPS CONFANDI de la
ciudad de Buga.

SEGUNDO. En dicha IPS laboré bajo la modalidad de prestador de servicios y mis labores eran
las de estar visitando pacientes en sus domicilios todos los dias de la semana, por lo que tenia que
estar trasportindome permanentemente en la motocicleta de placas NDZ28C de propiedad de mi
sefiora esposa DIANA ALEJANDRA VANEGAS GARCIA.

TERCERO. Que el dia 10 de diciembre de 2018 cuando me dirigia a visitar a un paciente, a eso
de las 5.30 de la mafiana un carro fantasma me atropelld y se dio a la huida, dejandome tirado en
el piso.

CUARTO. Que a consecuencia de dicho accidente perdi la vision en mi ojo derecho con
terminacion de tratamiento y reintegro a mi puesto de trabajo.

QUINTO. Que, debido a lo ocurrido con mi ojo derecho en el accidente de transito antes
acotado, resolvi tomar un seguro de vida con la compatfiia de Seguros MAPFRE COLOMBIA la
cual se distingue con el niimero 1503421000150, la cual ademas de amparar a beneficiarios por
muerte natural o accidental contaba también con un “AMAPRO ADICIONAL DE
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE”.



SEXTO. Que al momento de adquirir con la sefiora MARIA ROSARIO CASTILLO DE
VALENCIA, cuya clave en la mencionada compaiiia de seguros es la 5564 de la sucursal de la
ciudad de Tulu4.

SEPTIMO. Que cuando adquiri la mentada poéliza con la asesora MARIA DEL ROSARIO, ella
me pregunté sobre posibles patologias, enfermedades o accidentes “recientes” a lo cual yo
respondi que no y que tuve un accidente, pero hacia mas de 3 afios actual, a lo cual ella no hace
ninguna observacion ni comentario que pueda impedir la adquisicion de la péliza de vida aqui
referida. Incluso la sefiora asesora diligenci6 a pufio y letra el formato donde se debia informar
sobre dichas preexistencias y contingencias. Es de anotar que cuando ya se presenta el caso aqui
controvertido, la asesora admite en dos (2) audios compartidos con el suscrito que ella “no fuvo
en cuenta de explicarme lo relacionado con dichas preexistencias” y que solo hasta el afio
presente (2023) me fue entregado el clausulado.

OCTAVO. Que la mencionada péliza fue adquirida el primero (1°) de octubre del afio 2021 y
ha sido renovada autométicamente hasta octubre de 2023 la cual no me volvieron a expedir
(renovar) por los motivos que més adelante explicaré

NOVENO. Que el dia 30 de diciembre de aiio 2021 infortunadamente sufri un nuevo accidente
de transito a eso de las 3.30 pm en la via Buga - Sonso, cuando me disponia a asistir a un
paciente, a causa de que dos camiones que iban adelanto el uno al otro, uno de ellos me cerrd e
hizo que cayera al piso ocasionando un fuerte golpe en la cabeza a pesar de que portaba
adecuadamente mi casco de proteccién. Cabe aclarar que en dicho siniestro llevaba como
acompafiante a mi sefiora esposa DIANA ALEJANDRA, quien afortunadamente no sufrié lesion
alguna, y que fue en la misma motocicleta de placas NDZ28C de propiedad de mi esposa.
DECIMO. Que a consecuencia del golpe sufrido en la cabeza en el accidente mencionado en el
anterior hecho después de todos los tratamientos médicos realizados por neuro-oftalmologia y
con la posterior calificacién por medicina laboral en la ARL SURA fui calificado con un 55.4%
de pérdida de la capacidad laboral de origen laboral.

UNDECIMO. Que por haber sido calificado con dicho porcentaje el cual me hacia beneficiario
de la pension de origen laboral y en razon a que dicha incapacidad era total y permanente, resolvi
solicitar a la compafiia MAPFRE COLOMBIA la indemnizaciéon por la invalidez total y
permanente que me habian dictaminado, solicitud que realicé el dia 27 de marzo de hogafio a
través de la asesora MARIA DEL ROSARIO CASTILLO (a su correo electronico) y del cual
recibi respuesta negativa en la que argumentaba la ACCIONADA que la invalidez tenia que ser
igual o superior al 65% dia y correo en el que apenas se digné enviarme el clausulado, es de
recalcar y reiterar que dicho clausulado nunca me lo entregaron sino después de casi 3
afios. Anexo copia del WhatsApp recibido de la sefiora_asesora MARIA DEL ROSARIO
CASTILLO donde me informan sobre el porcentaje requerido para el pago de la
indemnizacién.

DECIMOSEGUNDO. Que debido a la negativa de la ACCIONADA de pagarme la
indemnizacién con el porcentaje de 54% de PCL de origen laboral, tomé la decisién de
realizarme a mi costa, una nueva calificacion ante la Junta Regional de Calificacién de Invalidez,
la cual arroj6 un 84.5% de pérdida de capacidad laboral, ya que fue por ser inferior al 65% de la
PCL que la accionada OBJETO el pago de la indemnizacion que me asiste por derecho.
DECIMOTERCERO. Que cuando ya realicé nuevamente la solicitud del pago de la
indemnizacién con el nuevo dictamen emitido por la Junta regional de calificacién de invalidez
que arrojo un 84.5% de PCL de caracter permanente y total, la accionada OBJETO nuevamente
el pago de mi indemnizacién argumentando que existia una “preexistencia” originada por el
primer accidente de transito acaecido el dia 18 de diciembre de 2018 y haciendo alusion a una
reticencia de mi parte lo cual no es cierto. Pues como ya lo he explicado yo informé a la asesora
de todo lo sucedido en dicho siniestro y mi incapacidad total y permanente se origind fu a causa
del segundo accidente que incluso fue la que origindé mi pensién de origen laboral (con una
pension minima) por parte de SURA ARL.

DECIMOCUARTO. Es pertinente aclarar que 1ncluso cuando me dan la primera respuesta
“OBJETANDO?” el pago de la indemnizacién (por no contar con el 65% o mas de PCL), me
envian un clausulado diferente a aquel que me envian en la posterior respuesta (segunda) en la
que me OBJETAN nuevamente el pago por la supuesta preexistencia, es decir como cambiando
las reglas de juego en la mitad del camino. Pues como se puede corroborar con las copias que
anexo a la presente accion constitucional los numerales de las objeciones son diferentes en cada
uno de los clausulados en los que se basaron para objetar el pago de la indemnizacién.

PRETENSIONES

Con fundamento en los anteriores hechos, presento las siguientes pretensiones:



Que la compafiifa MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. pague al suscrito WILLIAM
ROJAS RODRIGUEZ titular de la cédula de ciudadania 14.894.015 de Buga, la respectiva
indemnizacién, contenida en la péliza denominada POLIZA DE SEGUROS DE VIDA
distinguida con niimero 1503421000150 contratada por mi persona, la cual cuenta entre otros con
el “AMPARO ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE por valor de
DOCIENTOS MILLONES DE PESOS MCTE ($200.000.000.00)

ESTIMACION RAZONADA DE LA CUANTIA

Estimo la cuantia en un valor total equivalente a DOCIENTOS MILLONES DE PESOS
MCTE (5200.000.000.00)

PRUEBAS
Anexo para que sirvan como pruebas los siguientes documentos

1_Recibo de pago de la poliza No. 1503421000150 realizado a la compaifiia MAPFRE
COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A

2. Solicitud de pago de la indemnizacion AMPARO ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL
Y PERMANENTE.

3. Pantallazo donde se objeta el pago de la indemnizacién, argumentando que la invalidez deberia
de ser del 65% de pérdida de capacidad laboral o mayor.

4. Solicitud del pago de la indemnizacion anexando nueva calificacién de la junta regional de
calificacion con el 84.50% de pérdida de capacidad laboral de caracter permanente y de origen
laboral.

5. Objecion por reticencia al pago de la indemnizacion de AMPARO ADICIONAL DE
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE. Es decir ya no objetan por el porcentaje de
pérdida de capacidad laboral, sino por otro motive.

6. Derecho de peticion solicitando se reconsidere la objecion por reticencia y se me haga el pago
de la indemnizacion AMPARO ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE.

7. Confirmacién de no pago del AMPARO ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL Y
PERMANENTE.

8. Copia del clausulado o condicionado Péliza de seguros emanado de MAPFRE COLOMBIA
VIDA SEGUROS S.A. Enviado al suscrito solo cuando requeri del pago de la indemnizacion. Es
decir nunca se me entreg6 el clausulado cuando realicé la compra de la péliza de seguros la cual
incluye el AMPARO ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE.

En caso de actuar como agente oficioso, el interesado debera ratificar su interés de continuar con
el proceso conciliatorio dentro de los diez (10) dias siguientes a la radicacién de la presente
solicitud, de conformidad con el Paragrafo 1 del Articulo 50 de la Ley 2220 de 2022.

/M,
ROJAS RODRIGUEZ. 557> =) —~
C.C. No. 14.894.015 de Buga




Seifores: Mapfre
Area de defensoria Mapfre
VANESSA PALOMAR ANISTA DE MAPFRE

DERECHO DE PETICION ARTICULO 23 DEL C.P.C

Cordial saludo me dirijo a ustedes con el fin de presentar una inconformidad con la
respuesta que he obtenido por parte de la compafiia aseguradora Mapfre.

Parece que solo prestan atencién al material enviado solo a conveniencia de la aseguradora
es importante saber que lo aqui aportado fue analizado también por un abogado que
trabajo para una aseguradora, tambien con médicos calificados para dar su opinién sobre
mi caso.

Antes de referirme al caso también analizando con un abogado dice que las aseguradoras
hacen hasta lo imposible para obstaculizar el desarrollo de una reclamacién.

Ahora paso a comunicar mi inconformidad y queja al respecto de mi caso.

1. El dia 27 de marzo del 2023 se hablé con la sefiora rosario asesora de mapfre se le
comento que cémo yo reclamaba la indemnizacién por invalidez total y permanente ya que.
Me califico la arl con un porcentaje del 55.4% de calificacién .la sefiora me dice que le envié
los papeles de la calificacién con unos requisitos que ella me dijo que tenia que aportar.
luego se comunica conmigo y me dice que ella no puede hacer esa gestién que me toca
hacerlo yo y me da un correo. lo envio a ese correo y me dicen que alli no es luego me
informaron de otro correo, bueno luego el dia 4 de abril 2023 me envia dofia rosario por
PDF la cartilla con las clausulas. NOTA importante saber y muy delicado para la compaiiia
que se me entregaran las clausulas de la pdliza dos afios después de haber obtenido la
misma me la enviaron cuando hago la reclamacién 6sea posterior al intento de reclamo,
llegaron a mi poder dos afios después y mucho menos fueron explicadas tal vez si la
informacioén y la explicacién de las mismas yo supiera de ellas no se compraria la poliza,
tendrian que habérmelas entregado al comienzo de la compra de la péliza, No cuando inicio
el proceso de reclamacién quien me dice que la compaiiia no actué de mala fe y modificaron
las clausulas par que no se pudiera hacer la reclamacién. Luego me mandan a decir que no
se puede hacer la reclamacion por qué el porcentaje para reclamar es del 65% o mas de
calificacion de invalidez aclarando también que en varias ocasiones se le pregunto a la
sefiora asesora por la carpeta de la péliza y me referia que era que el jefe no se la avia
enviado y por este motivo no me la entregaba, luego contindie con mi proceso y me realice
una valoracion por la junta regional de calificacion la cual me dio un porcentaje de invalidez
del 84.5% de invalidez la cual quedd en firme se enviaron los documentos al correo con la



calificacion y me llega la respuesta de la compafiia diciendo que en la cldusula de exclusiones
de la péliza en el numeral 2.4 dice enfermedad mental corporal cualquier Tara preexistente.

En la cartilla que me enviaron después de 2 afios dice el numeral 2.3.1.5 enfermedad mental
corporal o cualquier dolencia defecto o limitacion preexistente.

Esto nos da a entender que la compaiiia acttia de mala fe por qué si bien son las mismas
clausulas el numeral no corresponde a la de mi cartilla dice la persona que me analizo esto
que cada tomador de pdlizas las cldusulas las realiza la compafiia segin la persona que tome
la péliza'y que las mias si bien son las mismas no coinciden los numerales esto se presta para
generar muchas dudas sobre las cldusulas mas si estas no fueron entregadas segin el cédigo
de comercio en el articulo 1046 que dice basicamente que el clausulados debe de ser
entregado en los siguientes 15 dias de la toma de la pdliza y tambien deben de ser
entregadas y explicadas al tomador de la péliza de lo contrario se daran las cldusulas por no
escritas es decir invalidas que es mi caso cuento también con el audio de lo que hable con
la sefiora rosario dénde me dice que cometié un error al no entregarme las clausulas.

2.tambien es importante saber que nunca se actué de mala fe al tomar la péliza. Yo estoy
seguro de que le manifesté a la sefiora rosario que por este motivo compré la péliza por qué
en el 2018 tuve un accidente y que Gracias a Dios me recupere y quede con problemas en
ojo derecho pero esto no impidié que volviera a trabajar y este no fue el motivo de mi
invalidez ya que pude recuperarme y volver a trabajar normalmente en mis funciones de
enfermeria domiciliaria tambien volviendo a las cldusulas, si se me explican a tiempo quizas
la péliza se podia modificar o en su defecto anular ella me pregunto sobre accidentes
recientes y yo le dije que no por qué mi accidente fue en el 2018 y yo tome la péliza en el
2021 ésea tres afios después.

Pues también la compaiiia debi6é hacerme examenes de ingreso para corroborar el estado
de salud mia y no fue asi.

Los analistas de la aseguradora solo miran la historia clinica a conveniencia por qué en la
negacion de la poliza solo se concentran en la opinién de la neuro oftalméloga v ella solo
mira la parte ocular la parte cerebral no ella me remitié a neurologia en la cual los exdmenes
tomados no dicen nada sobre dafio cerebral dice trauma le sin secuelas esto parece que no
lo vieron o lo omitieron a conveniencia.

De todas maneras, al no entregar a tiempo las cldusulas la compaiiia debe de asumir su
responsabilidad por qué esto no fue mi error y si a mi me entregan unas clausulas después
de decir que se haria una reclamacién, cémo hago yo para saber si la compafiia no las
acomodo para no pagar la indemnizacion a la cudl yo tengo derecho. Tambien nunca supe y
no tuve en mis manos las clausulas para saber cuales eran las exclusiones de la misma. Y
esto es un error grave de la compaifiia.
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04/04/141430N37Vid143Abr2014

] POLIZA DE SEGURO DE VIDA
‘ Poliza N° H Plan H Péagina J
1503421000150 TEMPORAL ANUAL REVALORIZABLE AL IPC (82141) 11 3
[ Condiciones Particulares ‘
Tomador: WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ e cC. 14894015
KR 12 SUR CA 28 EL MANANTIAL ! Tel.: 2282122
BUGA Dpto.: VALLE
Asegurado: WlLLlAM ROJAS RODRIGUEZ cc: 14894015
Fecha de nacimiento: 05/02/1971 Sexo: Masculino
Beneficiarios:
Nombre Parentesco . Porcentaje
BENEFICIARIOS MUERTE
DIANA VALENTINA ROJAS VANEGAS HIJO/A 100%
Fecha de inicio de vigencia: 01/10/2021 Vencimiento: 011102022

(&t pago do fa primera prima o la primera cuota de prima en caso de fraccionamilento es condicién indispensable para la Iniclacion de ja vigencia del seguro),
Plazo del seguro: 1 Anualidad(es)

Datos de Cobranza: Segtin relacién de Bancos indicados en el comprobante de pago
Forma de pago: PAGO ANUAL
Prima neta anual: 2.261.418,00 Nieneda: PESO COLOMBIANO
Duracién pago de primas: 1 Anualidades o hasta el fallecimiento de! Asegurado
IMPORTE DEL COMPROBANTE DE PAGO
Prima Neta Recargo Pago Totat
Basico Adicionales Fraccionado impuestos Cpte. pago
1.513.918,00 747.500,00 0,00 0,00 2.261.418,00

Estimado cliente, para congcer los condicionades del praducto contratado y una ampiia informacién sobre nuestros productos y servicios pusde
consuitar 12 pagina web www.mapfre.com.co.

Tomador i Asegurado || WAPERE Colomhia Vida Seguros S.A. - NIT. 830.054.504.6
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MAPERE COLOMBIA VIDA S.A. se compromete a pagar, con arreglo a las condiciones expresadas en esta péliza, a
los Beneficiarios designados tan pronto como se reciba y apruebe la documentacion exigida, los siguientes amparos:

AMPAROQ BASICO

Si el Asegurado fallece con anterioridad a la fecha de vencimiento del contrato, un valor asegurado iniclal garantizado
de **200,000,000.00 mas los incrementos que comespondan por cada anualidad completa de seguro transcurrida, de
acuerdo con la siguiente clausula:

CLAUSULA DE REVALORIZACION

a) El valor asegurado inicial se. revalorizara automaticamente por anuslidades completas transcurridas, al
vencimiento anual de la poliza y en base al indice de Precios al Consumidor (1.P.C.) gue resulte de fas cifras oficiales
publicadas y correspondientes at afio inmediatemente anterior.

b) En cada renovacién de la poliza, ei nuevo valor asegurado, que sera fijo para toda la anualidad, sera igual al
Gitimo garantizado, incrementado segiin &l Indice detallado (L.P.C.) en el apartado a) de esta clausula.

El seguro se contrata por afios promogables y su renovacion se producird automaticamente al vencimiento de caeda
anualidad, ‘salvo notificacién expresa en contraric por alguna de las partes con una antelacion no inferior a dos
meses de la fecha de la renovacion.

La pdliza se extinguird, sin posibilidad de renovacion, en la anualidad en la que el Asegurado cumpla 70 afios de
edad.

La prima neta anual del amparc basico, variard en funcion de la edad actuarial aicanzada por ei{ia) Asegurado(a) en
cada vencimiento anual, de acuerdo con la tarifa correspondiente a esta modalidad y en funcion del importe del
nueve valor asegurado resultante de ia aplicacion de la presente clausula.

AMPARO ADICIONAL DE FALLECIMIENTO ACCIDENTAL

Tomador j[ Asegurado ][ WAPFRE Colombia Vida Seguros S.A. - NIT. 830.054.504-6
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Se incluye ! presente amparo, regulade en sus condiciones especiales, por un valor inicial garantizado de
*200,000,000.00. Este valor, adicional al del Amparo Basico, se incrementard con el mismo sistema y porcentaje
que el indicado en la Clausula de Revalorizacion del Amparo Bésico, siendo su prima en cada anualidad ia
correspondiente al nuevo valor.

AMPARO ADICIONAL DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

Se incluye el presente amparo de Invalidez Permanente y Total, regulade en las Condiciones Especlales de los
Amparos Complementarios por un valer inicial garantizado de **200,000,000.00. Este valor se revalorizard con el
mismo sistema y porcentaje que el indicado en la Clausula de Revalorizacion del Amparo Basico, siendo su prima en
cada anualidad la correspondiente al nuevo valor.

Con el page de este valor, quedarén rescindidos los demés amparos adicionales conlratados.

........................................

H £ PAGINA SIGUIENTE, TABLA DE VALORES GARANTIZADOS :
{ GUADRO DE PRINAS NETAS ANUALES Y VALORES ASEGURADOS I
PRIMAS SEGURO VLR.ASEGURADO
AROS il BASICO Il  ADICIONALES FALLECIMIENTO
1 1.513.918,00 747.500,00 200.000.000,00

Se adjuntan Condiciones Generales y Especiales modelo Vid-143-Abr-2014 v que el tomador del Seguro declara expresamente
conocer y aceptar, y que con las presentes condiciones forma un Contrato de Seguro del gue son parte integrante, v no tienen
valor por separado.

£ pago de fa primera prima 65 condicién indispensable para ia iniciacién de la vigencia del seguro. El no pago de las primas
subsigulentes a la primera dentre del mes sigulente a la fecha de cada vencimiento, producira la terminacion del contrato.

grm PrmTmmemmmmmmmm FIN DE LAS CONDICIONES PARTIGULARES T :

Emitido en TULUA el 7 de octubre de 2021

Tomador i Asegurado || maPFRE Colombia Vida Seguros S.A. - NIT. 830.054.004-6
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{— DOGUMENTO PERSONAL DE INFORMACION SOBRE SU SEGURO {
!-7 fecha inicio vigencia _J I Fecha vencimiento f l Forma de pago } i ‘ Moneda l
0171012021 01/10/2022 PAGO ANUAL PESO COLOMBIANG
DATOS DEL TOMADOR
{ Nombre y Domicitio l ! Tipo { N. Documento
WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ CGC 14894015
KR 12 SUR CA 28 EL MANANTIAL
BUGA '
PLANIFICACION DE PAGOS

r Detalle del pago

Prima Seg. 2.261.413,00
Impuestos 0,00
Otros 0,00
DOMICILIACION BANCARIA

Domicilio de Cobro [ ‘ Ventajas

o . £l débito automéatico en su cuenta 18
A abonar en alguna de las siguientes cuentas: permits ahorr tiempo y GespreCuparse del
Ver lista de Bancos en Comprobante de Pago pago,
Auterice su descuento automético
comunicandose a nuestra linea de
atencién al cliente telétono

* Ei medio de pago que Usted eligid para el recaudo de esta poliza fue Pago en Caja y/o Bancos, Puede Bogota 307 7024

consultar el estado de su cuenta en nuestro Centro de Conservacian de Cartera Tel: 3077024 en Bogotd Rasto Pais 018000 513 991
o finga naclonal gratulta 018000518991 (opeidn 4) © <www.mapfre.com.co/cartera > 0 envienos su © enviar emal a:
vidacol@mapfre.com.co

inquietud o sugersneia ai Email. cec@mapire.com.co

MAPERE COLOMBIA VIDA VIVE PARA RESPALDARLO

‘ Tomador lf Asegurado i l MAPFRE Colombia Vida Seguros S.A. - NiT. 830.054.904-6 J

B AGENTE i GLASE [ "cave || SUCURSAL
MARIA DEL ROSARIO CASTILLO DE VALENCL AGENTE INDEPENDIENTE 5564 TULUA
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MAPFRE LE AGRADECE LA CONFIANZA DEPOSITADA EN
NUESTRA COMPANIA DE SEGUROS

Apreciado Cliente:

En nombre del equipo de MAPFRE COLOMBIA VIDA queremos extendere un saludo de bienvenida al
incorporarse a nuestro grupe de clientes.

Asi mismo e estamos remitiendo la documentacion relacionada con el seguro contratado :

- Péliza de seguro.
- Amparos y valores.,
- informacion relativa a nuestra compafiia y sus servicios.

Adicionalmente nos permitimos recordarle que et pago de la primera prima o la primera cuota de prima en
caso de fraccionamiento es condicion indispensable para a iniciacién de la vigencia del seguro.

De antemano agradecemos nos devuelva debidamente firmada copia de las condiciones particulares de la
péliza, y reiteramos nuestra disponibilidad para aclarar cualquier inquietud adicional.

Reciba un cordial saludo,

Tomador J{ Asegurado ‘ i MAPFRE Colombia Vida Seguros S.A. - NIT. 830.054.8904-8

{ AGENTE ” CLASE n CLAVE H SUCURSAL

MARIA DEL ROSARIO CASTILLO DE VALENC!  AGENTE INDEPENDIENTE 5584 TULUA

. SO RESQLUCION 10510 LE 169% VA ! ART 5 DECREIC 1590
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Guadalajara de buga julio 21 del 2023

Sefiores:
Mapfre Colombia R

Ref: Solicitud del pago indemnizacién por invalidez permanente por accidente de transito ocurrido ef 30
de diciembre del 2021, siendo aproximadamente las.3:30 de a tarde en la via gue conduce de buga a
Guacari a la altura del corregimiento de zanjén hondo ’

William rojas Rodriguez mayor de edad y vecino delia ciudad de Buga con cédula dée ciudadania niimero
14894015 de Buga valle. por medio dé la presente y con el debido respeto me dirijo a ustedes, con el fin
de solicitar el pago de la indemnizacién por incapacidad permanenté, ocasionado por accidente de ’
transito ocurrido el dia 30 dediciembre del 2021.

Me permito anexar los documentos requeridos para tal fin.
1 histerla cliriica completa

2 calificacion particular en Ia junta regional del valle del cauca dicho resultado no tiene apelacién el fallo
gueda en firme pof no ser de cardcter laboral.

3 fotocopia de la cédula de ciudadania
4 anexa los dos lltimos pagos
5 registro bancario,

~

Agradezco dé aritemano la colaboracion prestada y a espera de pronta respuesta segiin lo acordado én
dicho seguro.

Atte:

William Rojds Rodriguez Y 4% ;oA
Cc 14894015 - o
Corree:wchico205@gmail.com ! f ST 5

Tel 3187370371 y



MinTrab ai ()] JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
Reptiblica de Colombia INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
. NIT. 805012111-1

DICTAMEN DE DETERMINACION DE ORIGEN Y/O
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL Y OCUPACIONAL

1. Informacion general del dictamen
Motivo de calificacién: PCL (Dec 1507

. Fecha de dictamen: 27/06/2023 N° Dictamen: 16202303434

/2014)
‘Instancia actual: No aplica
. Tipo solicitante: Nombre solicitante: PARTICULAR Identificacion: NIT
“Teléfono: Ciudad: Direcciéon:

: Correo eletronico:

: 2. Informacién general de Ia entidad calificadora - - v I
Nombre: Junta Regional de Calificacién Direccién: Calle 5E No. 42-44 Barrio

de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1 Identificacién: 805.012.111-1 Tequendama (Cali, Valle del Cauca)
Teléfono: 5531020 Correo electronico: Ciudad: Santiago de cali - Valle del

solicitudes@juntavalle.com cauca

[ o , 3. Datos generales de la persona calificada S o
Nombres y apellidos: WILLIAM Direccién: CALLE 12 SUR CASA 29

Identificacién: CC - 14894015 - BUGA

ROJAS RODRIGUEZ BARRIO MANANTIAL

f;:;ad: Guadalajara de buga - Valle del w0000~ 3146665658 3187370371 Fecha nacimiento: 05/02/1971
| (I;;‘;‘f;“ Guadalajara e buga - Valledel 5. 55 250(5) 4 mes(es) Genero: Masculino

Etapas del ciclo vital: Poblaciénen gy g0 con ey Escolaridad: Técnica

. edad economicamente activa

. Correo electrénico: wchico205@gmail. Tipo usuario SGSS: Contributivo EPS: SOS EPS

com (Cotizante)

AFP: Colpensiones ARL: ARL SURA Compaiiia de seguros:

! ' S 4, Antecedentes laborales del calificado ‘ g ST }
. Tipo vinculacién: Trabajo/Empleo: Ocupacién:

Actividad economica: ccfcomfandi@ssf.
gov.co; carlosrojas@comfandi.com.co;
gustavodominguez{@comfandi.com.co;
monicagrisales@comfandi.com.co;
Cédigo CIUO: rosmerycastrillon@comfandi.com.co ;
, notificacionesjudiciales@comfandi.com.
co; luzelenavelasquez@comfandi.com.
co; adrianaalava@comfandi.com.co;
olgamontoya@comfandi.com.co

"Empresa: CAJA DE
COMPENSACION FAMILIAR DEL Identificacién: NIT - Direcciéon: DIAGONAL 23 #26B - 46
" VALLE COMFANDI-

: Ciudad: Santiago de cali - Valle del

: Entidad calificadera: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1 :
. Calificado: WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ Dictamen:16202303434 Pigina 1 de 7



\Y | inT]“abaj ') JUNTA REGIONAL. DE CALIFICACION DE
Republica de Colombia INVALIDEZ DEL. VALLE DEL. CAUCA,
NIT. 805012111-1

cauca Teléfono: 3340000 Extension 2301 Fecha ingreso:
Antigiiedad:
Descripcioén de los cargos desempefiados y duraciéon:

5. Relacién de documentos y examen fisico (Descripcién)

Informacién clinica y conceptos

Resumen del caso:

‘Hombre de 52 afios. Solicita calificacién de manera particular para reclamar un seguro de vida,
por las secuelas de un accidente de transito / de trabajo ocurrido el 30/12/21 ya calilficado por su
ARL.-

‘Resumen de informacion clinica:

Aporta y se revisa HC, de donde - por cuestiones de espacio en el formato de Dictamen - solo se
‘trascriben los exdmenes e interconsultas mas relevantes: 1) ORTOPEDIA (23/05/22): “Evolucién
‘medica > evolucion # [1] consulta especializada hora [23/05/2022 14:14:56] Dr. Dagoberto Martinez
[traumatologia y ortopedia]rojas William paciente de 51 afios de edad, quien padece accidente via
publica en dic / 2021 a su ingreso presenta traumatismo de rodilla bilateral de ambas rodillas més
1a izq. cuadro de varios dias de comienzo abrupto post traumitico sin mejoria clinica lnego de
traumatismo en contexto de accidente de trinsito con un mecanismo de lesién indirecto que le
‘provoca a su ingreso dolor tumefaccién bloqueo articular limitacion funcional en rodilla bilateral
‘mas la izq. con diagnéstico de ruptura meniscal de rodilla izquierda con plan quirirgico de
_correccién artroscopica ahera en postoperatorio mediato en buenas condiciones al momento leve
_dolor intermitente antecedente Qx o patologia ortopédica previa si Qx artroscopia rodilla derecha
y rodilla izq. examen fisico deambulando sin apoyo inflamacién de rodilla izq. edema periarticular
con postura en flexion fuerza de ext falta Gltimos 5 grados de extension flexiéon 130° extension
‘menos o° maniobras meniscales negativos sospecha diagnostica pop meniscos rodilla izq. paciente
con antecedente traumatico de rodillas con lesién meniscal izq. ahora en pop mediato buena
evolucion estd en plan de rehabilitacién esti trabajando con recomendaciones no carga peso mayo
de S kg; ... Dx: Desgarro de menisco, presente — Otros cuidados especificados posteriores a la’
cirugia”; 2) ORTOPEDIA (25/05/22): “motivo que origina la consulta: accidente de
trabajo consentimiento informado: no mec: 'asiste para mostrar valoraciones ea:
‘expediente: 1310611500 " cita de seguimiento integral "at:30/diciemore/2021 1/ edad: 51 aifios ii
_estado civil: union libre ii escolaridad: tecnologia en auxiliar de enfermeria ii procedencia: buga /.
‘valle del cauca /1 eps: sura 1/ dominancia: diestro//cargo: auxiliar de enferia en atencion
domiciliario (12 afies) 1/ empresa: caja compensaclon familiar valle del cauca comfamiliar (11
‘paciente con ya descrito en historia cllnica con accidente de transito en manejo por soat por
‘ortopedia, con dx: cielo con 1. trauma en rodillas con dolor de rodilla derecha enmanejé con.
clinica de dolor, trauma en rodilla izquierda con lesion de meniscos manejo quirurgico, 2. tce leve
sin perdia de conciencia ( posterior dolor enojo izquierdo con eventos de amaurosis), control con
~control con fisiatria, control con clinica de dolor en redes imat, solicita cita de segunimiento para

. Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
Calificado: WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ Dictamen:16202303434 i Pégina2 de 7



;74 MinTrabajo JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
4 Repiblica de Colom hia . INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
. NIT. 8050121111

‘mostrar historias de especialistas, vx oftamologia en clinlca oftamolgoia dr espina 26/04
2022agideza visual od: 20/npl no color, 01:20/50, biomicorscopia ambos ojos hiperemea simple.
-cornea ok caf vacia, iris normal, pupila en midriasis en od, y midriasis media de 01, retina
_papicada, macula normal. exacavacion 0.3. indica midriasis postrauma, ss vx por neurologia y
‘neurooftamologia, vx por fisiatria dr salcedo 09/05/2022: paciente pop mediato de por desgarro
‘meniscal de ordjlla izquierda, acude con marcha independiente, no claudicante, dolor en region
articular minimo sin gonometrica, examen fisico: marcha independiente con alteracion del
trofismo ctjadricipital aporixmaoamente 1/2 en relacion al flexion 90, extension completa, dolor en:
‘puntos meniscales, y puntos quirurgico,s presenta signos demenicitis con pruebas semiologica
‘tolerables, indica: tf 10ss, to 20ss, control en 1 mes, reintegro laboral, vx por ortopedia dr martinez
123/05/2022: pop mediato en buenas condiciones, momento leve dolor intermitete, examenf isclo:
‘deambulando sin apoyo, inflamacion de rodilla izqueroa periarticular con flexion, fuerza de
_extension falta (jltimos 5" de extenslon, flexion 130", maniobras meniscales negativos, indica:
paciente con buena 1 plan de rehabilitacion, reintegro con recomendaciones, manejo
farmacolgoico: durapost oxaprozin 600mg cada 12 hrs, nimesulide gel, 2 meses//subjetivo: refiere
ﬁsentirse en buenas condiciones, persiste con dolro tipe punzada en rodillas, sin irradiacion, eva 6
/10. refiere que el dolr aumenta cuando realiza esfuerzos, y esta mucho tiempo en la mismo
posicion. reintegrado con recomendaciones desde hace 5 i manejo farmacologico instaurado; ...
Dx: (S832) DESGARRO DE MENISCOS, PRESENTE - (5099) TRAUMATISMO DE LA’
'CABEZA NO ESPECIFICADO”; 3) NEURO-OFTAMOLOGIA (29/11/22): “Mc: Me remitié Ia
-arl” enfermedad actual: paciente con antecedente de trauma craneoenceféalico por accidente de
transito en el 2018 en moto. presenté trauma en regién occipital y frontal. present6 fractura de
‘piso de érbita izquierda que no requirié tratamiento quirirgico. desde entonces presenta pérdida
‘visual del ojo derecho. en ese momento se tomaron estudios: pve flash mostré disminucién de la
‘amplitud de Ia onda p100 en el ojo derecho y fue normal en el ojo izquierdo. no le realizaron fase
patrén. campo visual mostré depresion generalizada de la sensibilidad en ojo derecho. resonancia:
~cerebral sin lesiones en via visual. oct de macula y nervio éptico (21/8/2019) normales. se consideré:
‘una neuropatia éptica traumitica en ojo derecho, no recuperé visién con el tiempo, tampoco
-desarrollé atrofia éptica. el 30/12/2021, sufrié nuevamente accidente de transito, al conducir moto
fue atropellado por camion, cayé a una zanja. cuatro dias despues inicio con fotofobia y fotopsias,
‘ademds episodios de visién borrosa. posterior a esto presenté disminucién rapidamente progresiva
‘de la vision en ojo izquierdo. en consulta de neuro-oftalmologia en junio de 2022 se encontré’
‘midriasis y reflejo fotomotor ausente en ambos ojos. se solicitaron estudios: potencial visual
‘evocado 11/08/22: od: reduccién en la amplitud de la onda p100, no hay prolongacién en la
latencia. 01: onda p100 de amplitud y latencia normales. oct de nervios épticos 4/08/22: capa de
fibras nerviosas od: 98 micras, 01: 98 micras, promedios normales en 4 cuadrantes, células
‘ganglionares normales en ambos ojos. campo visual 11/08/22: 01: baja confiabilidad por pérdidas
‘de fijacién 10/15, defectos inespecificos superiores. no se tomé en ojo derecho. rm de cerebro y
orbitas 6710/22: fractura de piso de éribta izquerida con hernia del componente graso extraconal y
.algunas fibras de miisculo recto inferior y media; sin signos de atrapamiento. hiperintensidades en:
t2 puntiformes en sustancia blanca corticosubcortical inespecificas. se remitié a neurologia, se:
‘descarté patologia neurolégica. trae hoy pve del ojo izquierdo tomado el 9/11/22: prolongacién de
Ia latencia de la onda p100; ... Ef: agudeza visual ojo derecho ojo izquierdo lejos sc 20 /:- no

. Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1



=14 MinTrabajo JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
Reptiblica de Colombia INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 8050121111

percibe luz lejos sc 20 1: movimiento de manos; ... Dx: Neuropatia optica traumatica(ao)
-estado:/confirmado repetido ceguera de un ojo(od) estado: confirmado repetido vision subnormal
~de un ojo(01) estado: confirmado Repetido”; ... 4) CAMPIMETRIA ( 01/08/2022): “PHG: Dentro’
‘de limites normales VFI: 95% MD242: -270 dB P 2% PSD24-2: 213 dB P 5 %”; .. 5)
'NEUROOFTAMOLOGIA (29/11/2022): “avvlsc od npl - od 20/npl — oi 20/50-3 ph: 20/25-3 oi 20

/400 y 6) OFTAMOLOGIA (14/04/2023): “Agudeza Visual ojo derecho lejos SC 20/ : no percibe:

luz - Ojo izquierdo Lejos SC 20/Movimiento de mano...” .-

|

°_Concepto de rehabilitaciéon -~~~ o]

Proceso de rehabilitacion: Sin informacién

Valoraciénes del calificador o equipo interdisciplinario }

Fecha: 22/06/2023  Especialidad: PSICOLOGO JRCIV

Hombre de 52 afios, con base en la anamnesis y examen fisico descrito por el medico de la junta.
‘previamente visto, se procede a calificar el titulo IL, capitulos II_III de la calificacién del rol
laboral y otras actividades ocupacionales y existiendo suficiente Historia Clinica, se procede

calificar PCL

‘Fecha: 22/06/2023 Especialidad: MEDICO LABORAL JRCIV

‘Se realiza valoracién presencial a las 02:40pm (Hora programada).- Manifiesta est4 pensionado
-por su ARL por los 2 accidentes, “idénticos” en su presentacién: en el 2018 cuando sufrié pérdida’
‘de la visién por el OD y en el 2021 cuando perdi6 totalmente la visién.- S: No visién, dolor en la

rodilla izquierda: no puede subir gradas.- Al EF: T=168, P=96Kg.- Lo (+): Obeso. Diestro.- Se

‘desplaza apoyado en tercera persona, con cojera del MIL Usa gafas de proteccién, con filtro solar.-
OJOS: Aparenta visién nula.- Midriasis bilateral.- O/N/M: AMAs completos todos los segmentos,
‘dolor al movilizar rodilla izquierda.- Resto, No evaluado.- Se procede a calificar PCL x AC con

base en los Fundamentos de Hecho y Derecho soportados.-

Analisis y conclusiones:

NOTA 1: En el presente caso, se le envié a su direccién electrénica copia del Comunicado de la
JRCI-VALLE y posteriormente se llamé al Sr. Rojas Rodriguez (Ver Hoja de Ruta virtual) para’
-otorgarle cita presencial con el Médico Ponente el dia Jueves 22/06/23, a las 02:40 pm e informarle

que si asi lo autorizaba se resolveria su caso con las pruebas existentes y que podria aportar en el

transcurso de los dias previos a la Audiencia Virtual de la Sala 1, todos los documentos, conceptos.
'y paraclinicos que adn no reposen en el Expediente.-

6. Fundamentos para la calificacién del origen y/o de Ia perdida de capacidad laboral y ocupacional }

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1



- MinTrabajo JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
Repuiblica de Cotombia INVALIDEZ DEL VALLE DEL. CAUCA
NIT. 805012111-1

| Titulo 1 - Calificacién / Valoracion de las deficiencias L ]

| o Diagnésticos y origen - ' o 1

‘ CIE-10 ’{Dia’gnésticb " : A i Diagnéstico especifico ' : f Fecha i»()rigen, ' l
H540 Ceguera de ambos ojos , - - o - Accidente comin ;
S$832 Desgarro de‘meniscos, presente RQDILLA IZQU]ERDA ) Agcidente comtn

I L L Deficiencias = . 1

| Deficiencia G | Capitulo | Tabla | CFP | CFM1| CFM2] CFM3 | Valor | CAT | Total |

‘Defiencia por sistema visual 11 - NA NA NA NA = NA 1(’)(‘),00%37 - 100,00%'

Valor combinado 100,00%~
| Deficiencia - | Capitulo | Tabla | CFP | CFM1 | CFM2 [ CFM3 [ Valor [ CAT | Total |

Gonalgia Izquierda, POP: Deficiencia por 12 125 NA ' NA NA NA 10,00% 10,00%
disestesia secundaria a neuropatia periférica . ’ i ‘
o lesién de médula espinal y dolor crénico

‘somatico
» Valor combinade 10,00%
| Deficiencia ' | Capitulo | Tabla | CFP | CFM1| CFM2 [ CFM3 | Valor | CAT | Total |
:Deficiencia por enfermedades del tejido 14 . 14.15 0 NA NA  0,00% - 0,00%
‘conectivo que involucra el sistema : ' ~' , '
osteomuscular o :
Valor combinado 0,00%
Capitulo e B oL R : RTINS i deNel®8cia i
Capitulo 11. Deficiencias por alteraciones dcl sistermna visual. L 100,00%
Capitulo 12. Deficiencias del sistema nervioso central y periférico. - o o 1000%
‘Capitulo 14. Deficiencias por alteracion de las extremidades superiores e inferiores. o 0,00%
Valor final de la combinacién de deficiencias sin ponderar o ‘ - '100,00%

CFP: Clase factor principal CFM: Clase factor modulador

Formula ajuste total de deficiencia por tabla: (CFM1 - CFP) +
(CFM2 - CFP) + (CFM3 - CFP)

Formula de Baltazar: Obtiene el valor de las deficiencias sin A+ (100-A)

ponderar. *B

A: Deficiencia mayor valor. B: Deficiencia menor valor. 100

Calculo final de la deficiencia ponderada: % Total deficiencia (sin ponderar) x 0,5 50,00% l

l Titulo II - Valoracién del rol laboral, rol ocupacional y otras dreas ocupacionales ]

| Rol laboral : , ‘ ]

:Restricciones del rol laboral : 25
‘Restricciones autosuficiencia econémica ’ 1

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1
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' MinTraba ] o JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
‘g &8/ 4 Republica de Colombia INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
. NIT. 805012111-1

.Restricciones en funcién de la edad cronolégica 2
Sumatoria rol laboral, antosuficiencia econémica y edad (30%) ’ 28,00%
_ Calificacién otras dreas ocupacionales (AVD) ]
A 0,0 Nohay diﬁcultad, no dependencia. 7 B 01 :Diﬁcultadlevé,ﬁodepéudeh.t:ia; ) ) ,vC 0,2 Diﬁcu’ltadbmoderadzl, depeﬁdéncianxvodt;ragirﬁ‘.
D 0,3  Dificultad severa, dependencia severa. * E 0.4  Dificultad completa, dependencia completa.
ST T % 1 5 N e v I S < A O T O i 16 | 17 118 | 19 | 110
1. Aprendizaje y aplicacion - R & - o - , :
a | o prencizaje y apleacion - ano | aus | awwes| a150 | a163 | dies | a170 | arrz | awserr | awst | O
del conocimiento ~ . o 4 0 0 o 0o 03 03 o o0 03 12
S 21 | 22 | -23 | 24 |25 | 26 | 27 | 28 | 29 2.10 Total
'd3 " | 2. Comunicaciéon ’ d310 | 4315 | @320 | d325 | d330 | 4335 | d345 | 4350 | d355 | d360 | - )
o Lo ’ ST 90 03 0 0 0 0 03 0 : 0 : 03 0.9
o SRR 131} 32 | 33 (34 | 35 | 36| 37 | 38 | 39 [ 310 Total
d4 | 3. Movilidad ] a410 | 0415 | @430 | d440 | 4445 | @455 | d460 | a465 | a470 | a475 | O
ot B i 0 0o 0 0 0 03 03 . 03 03 | 03 1.5
R RRIR 41 | 42 | 43 | 44 45 |46 47 | 48 | 49 | 410 Tosl
d5 | 4. Autocuidado personal | d510 | 4520 | d530 | d540 | d5401 | d5402 | d550 | d560 | 4570 | as701 ° ,
L RS , 0 02 0 03 . 03 0.3 0 0 0 03 = 14
; SR 51 1. 52 53154 55 | 56 57| .58 | 59 510 |
d6 | 5.Vidadoméstica © | d610 | d620 | d6200 | d630 | d640 | d6402 | d650 | d660 | d6504 | d6506 |
: ' 0 0 03 03 03 03 : 03 0o 0 0 15
Sumatoria total de otras dreas ocupacionales (20%) 7 7 7 f i 6.5 {
Valor final titulo II | 3450% |

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1



MinTraba j 0 JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE
Repiiblica de Colombia INVALIDEZ DEL VALLE DEL CAUCA
NIT. 805012111-1

7. Concepto final del dictamen pencnal

Valor final de la deficiencia (Ponderado) Titulo I 50,00%

Valor final rol laboral, ocupacijonal y otras areas ocupacionales - Ti’tulo I 7 ; o 34,50%
Pérdida de la capacidad laboral y ocupacional (Titulo I + Titulo IT) 84,50%
Origen: Accidente Riesgo: Comiin Fecha de estructuracién: 29/11/2022

Sustentancién fecha estructuracion y otras observaciones:

NOTA 2: Este Dictamen solo es valido para tramitar Indemnizaciones particulares o reclamacién
ante el SOAT.- No es vilido para tramitar Prestaciones frente a las Entidades y/o Aseguradoras de:
la Seguridad Social.- FE = 29/11/22, Concepto Y ALTA POR Neuro-Oftalmologia.-

Nivel de perdida: Invalidez Muerte: No aplica Fecha de defuncion:

.Ayuda de terceros para ABCy AVD: Ayuda de terceros para toma de
Si decisiones: No aplica
Enfermedad de alto costo/catastréfica:

:No aplica

Requiere de dispositivos de apoyo: Si

Enfermedad degenerativa: No aplica  Enfermedad progresiva: No aplica

8. Grupo calificador " .

ZOILO ROSENDO .. Firmado digitalmente por ZOILO
" ROSENDO DELVASTO RICAURTE
DELVASTO RICAU RTE Fecha: 2023.06.27 17:39:23 -05'00°
Zoilo Rosendo Delvasto Ricaurte

Médico ponente

Miembro Prmc1pa1 Sala 1
d A Firmado digitalmente por
DaVl * David A Alvarez Rincon

Fecha: 2023.06.28
Alvarez Rincon 5 2023.06.

David Andrés Alvarez Rincén
Miembro Principal Sala 1

HECTOR * Firmado digitalmente por

-HECTOR VELASQUEZ RODAS

VELASQUEZ RODAS -Fecha: 2023.06.28 08:25:32 -05'00"

Hector Veldsquez Rodas
Miembro Principal Sala 1

Entidad calificadora: Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Valle del Cauca - Sala 1



Bogota D.C., 27/09/2023

Apreciado(a) cliente:
WILLIAM ROJAS
Teléfono:3187370371
Ciudad

Asunto: PQRS N° 209149

Reciba el mas calido saludo y sincero agradecimiento por habernos escogido como su compaiiia de
seguros.

En MAPFRE, buscamos cada dia mejorar en todos nuestros procesos y tomamos como prioridad cada
peticion, queja, reclamo y sugerencia de nuestros clientes, ya que esto nos permite mejorar
permanentemente para prestarle el mejor servicio y asi consolidarnos como su aseguradora global de
confianza.

Entendemos la importancia de sus comentarios con referencia a la peticién del pasado 20/09/2023, en
atencion a lo requerido, comedidamente nos servimos a dar respuesta al requerimiento dentro de la debida
oportunidad, teniendo en cuenta el objeto de la peticion:

A lo referido al item 1,2 y 3 de la comunicacion, la peticién fue escalada con el area técnica de la compaiiia
con el propdsito de, recibir informacion atinente a la entrega del condicionado de la péliza contratada por
su parte, en proximos dias le sera informada la respuesta obtenida por el mencionado departamento.

Alo referido al item 4, en validacion de los documentos aportados para el analisis técnico de la reclamacion,
con la debida asistencia del area técnica, juridica y médica, fue posible establecer que el sefior WiLLIAM
ROJAS RODRIGUEZ ingreso a la pdliza 01 de octubre del 2021, se evidencia en los soportes médicos
allegados, que previo al ingreso a la pdliza, el asegurado presentaba antecedentes relevantes de salud

y, sin embargo, no informé al respecto al momento de tomar el seguro, siendo reticente con los hechos
relevantes del estado del riesgo amparado con la pdliza; hechos que de haber sido conocidos por la
Compaiiia hubieran ocasionado la no celebracion del contrato en mencion o la estipulacién de condiciones
mas onerosas.

Enfermedad Actualy

Faclente con ardecedente de trauma cransoencefdlico por accidente de rdnsilo en el 2018 en moto, Presentd rauma-en
regién oodipital y frontal. Presentd fractura de piso de 4rbita izquierda que no requirid tralamiento quirdrgics. Desde sntonces
presenta pérdida visuat dél ojo dérecho, En ésé momento se tomaron estudios: PVE flash mostré disminucién de iz amplitud
de la onda P100 en et gjo derecho 'y fue normalen &l njo lzquierdo. NO le realizaron fase paitrdn. Campo visual mosird
ﬁepreszén generalizada de la sensibilidad en ojo derscho. Resohancia cerebral sin lesiones en vie visual. OCT de maculay
narvio dplico (21/812019) normaltes. Se considersd una neumpaﬁa ophics fraumatica en ojo derecho, ne recuperd visidn con el
tiempo, tampoco desanolls atrofia dptica.




UPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

En la solicitud de seguro se le pregunto al sefior WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ, si habia padéddoalgun
de las enfermedades mencionadas en el anexo, asi como también si se encontraba en algin tratamiento y
evidenciamos que marcé las casillas registrando NO: e

P Jehe s 4 aflomarsin, it

TIPO ENFERMEDAD Si/NC TRATANIENTO / EVOLUCQION

cdiovaseutar

Hpesensidon arteriat

B ciioonar, sama, wberculasis

Digentivas { Hceras, pdAipas, quistes, hérviss, colon)
R REni s y)6 gem T aTiot (pros s, T TRwos,
iteso, oearics, Wompas detulvploy
SRt ettmataden, bapdDcys Pigdo. pancrens}
errmeades venstms

At Ut IS, Teuw B sng ey
Mensates ftpotucidad, alstatoer, dipomion__}
Veronys (rgttaprsta, Srasmurmos emorionates_}

ncuenis w0 231950 du kT To? i S e ropERADD DB pARTC
Boercllighny : S e

itz e oo emba s antartores? i s ¢He tonida complicaciones en £so0s partos?

28 AUTORIZACIONES
Otures id i exprena, eoliits o fas Compaies ya s Fratons e sabre iz Baves t
14t ig 5

tus

i3 Tramine bk Sl Tiraacian, ssudor, e {31 Negoeiar v Colebrir curdrsios con tas Corpa s Tragntes, 5 § yardisste daprimas ¥
Hak (IR} G} ¥ kurrpiie ds contratos que sebshren Las Curpalies oo entidatiey ws Clomia o #n o i il ¥ % Yareicion Gueys sonty
! oy * i 9 i iguidar s 3
cons st St st TS (ME) ELabORE SRS sras, smdtss ¥ en gemerat custquter ‘ of sectoe ot et
it TH} Quetas Conmalins Tatisss desud catry dos priss, B U avis : 3 P Tatarsen sherts de
e antiactor y seruicicn de Teneacas G Casetas & R4 Trytentss rary, Db # % cesvrafet i da b e At CreefHGe, conmreio), dux ervicion ¥ 1 prosenients de.
R ccerus puises o ensdades simitares cuatquler [rpme viols edincion delas que vo il 3 conrar co fa Conpaia quarer oy cedas Tiag Trrantes con € o e que
M- Tax CnTrales 13 opossdored v kst Rt daces 2 wilas aBtisdas < al bey, v ta i ol tegals perficm oy B i
¥ Creat bases dusdatos ™ ¥ pestities deloa titotars. de Ba10s Parsorates: y {att or e vizjet 18 Estados Unidos € 195 0 3 otray SO adhs de
stagter, Unidos o otos paises, s los térainos del FATCA simitar
O toega 1ok o1k sacdn exprisa eintormada  fas Compafias y & fys Campatifas del Grupes aora que Mis Dtot Parsonsles sasn ¥ Fratadoe por L Compabias Trxuante: podrén sitar ublcudss e Colombla 6 et exiruajerns,
N N ; ceda

SWIHLLIAM ROJAS BODRIGUEZ

i WALLTAM ROJAS RODRIGUEZ i

NOMBRE TOMADOR ) NOMBERE ASEGURADO
AWILIAM ROJAS ROBRIGUEZ e S S s 14:098:018 5
IDENTIFICACION TOMADOR IDENTIFICACION TOMADOR

En consecuencia, esta compafiia en su solicitud de reconsideracion no encuentra argumentos de hecho o de
derecho que permitan modificar su posicion inicial, por cuanto, es claro para esta Aseguradora, que hubo
reticencia por parte del tomador y asegurado, al no declarar su real estado de salud, puesto que para la fecha
en que solicito el seguro, ya habia sido diagnosticado y conocia su patologia. Esta condicién debié ser
manifestada toda vez que era de total conocimiento del sefior WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ.




8in lugar a duda, sus palabras estan presentes y promueven todos nuestros esfuerzos para adoptar las
medidas correspondientes encaminadas a la mejora continua de nuestro servicio.

Recuerde para cualquier informacion puede contactarnos durante las 24 horas marcando en Bogota
(601)3077024, desde celular # 624, en el resto del pais 018000519991, o si lo prefiere a través de nuestra
pagina Web www.mapfre.com.co — clientes.mapfre.com.co.

Si no se encuentra conforme con la presente respuesta y desea interponer su queja ante el Defensor del
Consumidor Financiero, a continuacion, le informamos sus datos de contacto: correo electrénico
defensoriamapfre@gmail.com, teléfono fijo: (601) 4587174, celular: 3123426229

direccién de oficina: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221 Bogota.

Cordialmente,

Z

VANESSA PALOMAR FERREIRA
INDEMNIZACIONES DE VIDA

PEVANE1@MAPFRE.COM.CO




GE COLOMBIA

GILADO

Apreciado(a) cliente:
WILLIAM ROJAS
Teléfono:3187370371
Wchico205@gmail.com

Bogota D.C., 05/10/2023

MAPFRE

Asunto: RESPUESTA DERECHO DE PETICION.

Reciba el mas calido saludo y sincero agradecimiento por habernos escogido como su compaifiia de
seguros.

En MAPFRE, buscamos cada dia mejorar en todos nuestros procesos y tomamos como prioridad cada
peticion, queja, reclamo y sugerencia de nuestros clientes, ya que esto nos permite mejorar
permanentemente para prestarle el mejor servicio y asi consolidarnos como su aseguradora global de
confianza.

Entendemos la importancia de sus comentarios con referencia a peticion del pasado 28/09/2023, tras haber
realizado el respetivo andlisis a su requerimiento nos manifestamos de la siguiente manera:

1.

Al punto nimero 1 de su solicitud, de acuerdo a respuesta enviada por el area técnica, nos informan
que efectivamente el clausulado de la pdliza de vida fue entregado al tomador / asegurado,
informacion ratificada por usted.

Asi mismo es importante hacer precision que las condiciones de la podliza no varian en sus
exclusiones, al actualizarse se pueden modificar en su numeracién, sin embargo, cumplen con la
misma definicion y la estructuracién del clausulado no se realiza de acuerdo al cliente, sino que se
establece de acuerdo al producto ofrecido, en este caso la poliza de vida 1503421000150.

Una vez mas, verificados los documentos aportados y los argumentos esbozados, se evidencia en
la historia clinica y de acuerdo a su narracién, que el reclamante tenia claro que contaba con una
preexistencia medica que consiste en la pérdida de vision del ojo derecho como resultado de un
accidente de transito en el afio 2018, informacion que nosotros como aseguradora no teniamos
conocimiento en la fecha de ingreso a la péliza el 01 de octubre del 2021, hechos que de haber
sido conocidos por la Compaiiia hubieran ocasionado la no celebracion del contrato en mencion o
la estipulacion de condiciones mas onerosas.




MAPFRE

Enfermedad Actuai:

Paciente con antecedente de trauma cranecencefalico por accidente de transito en el 2018 en molo. Presentd trauma en
region occipital y frontal. Presento fractura de piso de Orbita izquierda que no requirié tralamiento quirargico. Desde entonces
presenta pérdida visual del ojo derecho. En ese momento se jomaron estudios: PVE flash mostré disminucidn de ia amplilud
de Ia onda P100 en el ojo derecho y fue norma!l en el ojo izquierdo. NO le realizaron fase patrén. Campo visual mostro
depresién generalizada de la sensibilidad en ojo derecho. Resonancia cerebral sin lesiones en via visual. OCT de macula y
nervio 6ptico (21/8/2019) normales. Se considerd una neuropatia oplica traumatica en ojo derecho, no recuperd vision con el
tiempo, tampoco desarrolid atrofia optica.

A su vez hacemos alusion al articulo 1058 del C. Co que sanciona la inexactitud al suministrar el real estado
de salud del Asegurado, con la nulidad relativa del contrato de seguro, de la siguiente manera:

“Art. 1058: El tomador esta obligado a declarar sinceramente los hechos o circunstancias que
determinan el estado del riesgo, segtin el cuestionario que les sea propuesto por el asegurador. La
reticencia o la inexactitud sobre los hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo
hubieren retraido de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mas onerosas,
producen la nulidad relativa del contrato de seguro.

Si la deciaracién no se hace con sujecién a un cuestionario determinado, la reticencia o inexactitud
producen igual efecto si el tomador ha encubierto por su culpa hechos o circunstancias que impliquen
agravacion objetiva del estado del riesgo.” (...) ”. (Negrilla es ajena al texto).

En consonancia con lo anterior, la declaracion de asegurabilidad propende por dar certeza a las compafiias
aseguradoras del estado del riesgo que va a asumir asi lo ha dicho la Sala Civil de la Corte Suprema de
Justicia en sentencia del 30 de noviembre del 2000:

“(-.-) "la extension de riesgos que va a asumir en virtud del contrato, [los cuales] tienen importancia juridica
porque determinan o precisan el limite de las obligaciones reciprocas de los contratantes. Cuando el
asegurador, en esos cuestionarios, hace una pregunta, ésta tiene el sentido de que el hecho a que se
refiere es considerado por él como esencial para determinar su consentimiento en el contrato, en cambio,
otros hechos que el asegurador pasa en silencio deben considerarse como que no tiene importancia para
él, segun experiencia en la materia de los riesgos sobre que versa el seguro (...)".

Es importante mencionar que la objecion no se basa en el diagnostico neuroldgico, esta objecion tiene
como fundamento que hubo reticencia por parte del tomador / asegurado, al no declarar su real estado de
salud, puesto que para la fecha en que solicito el seguro, ya habia sido diagnosticado con la pérdida de
vision de su ojo derecho y conocia su patologia. Esta condicion debi6 ser manifestada toda vez que era de
total conocimiento del sefior WILLIAM ROJAS RODRIGUEZ.

DE COLOMBIA

GILADO
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En consecuencia, esta compafiia en su solicitud de reconsideracion no encuentra argumentos de hecho o
de derecho que permitan modificar su posicién inicial.

Recuerde para cualquier informacion puede contactarnos durante las 24 horas marcando en Bogota
(601)3077024, desde celular # 624, en el resto del pais 018000519991, o si lo prefiere a través de nuestra
pagina Web www.mapfre.com.co — clientes.mapfre.com.co.

Si no se encuentra conforme con la presente respuesta y desea interponer su queja ante el Defensor del
Consumidor Financiero, a continuacion, le informamos sus datos de contacto: correo electrénico
defensoriamapfre@gmail.com, teléfono fijo: (601) 4587174, celular: 3123426229

direccion de oficina: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221 Bogota.

Cordialmente,

VANESSA PALOMAR FERREIRA
INDEMNIZACIONES DE VIDA
PEVANE1@MAPFRE.COM.CO

DE COLOMBIA

IGiILAUY
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MAPFRE

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A., QUIEN
EN ADELANTE SE DENOMINARA LA COMPARNIA, SE
COMPROMETE A PAGAR A LOS BENEFICIARIOS
CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES ,
ESPECIALES Y PARTICULARES DE ESTA POLIZA, EL
VALOR ASEGURADO iNDICADO EN LA CARATULA DE
LA POLIZA POR LAS COBERTURAS EXPRESAMENTE
CONTRATADAS, CON BASE EN LA INFORMACION
SUMINISTRADAPOR EL TOMADOR YASEGURADOEN
LAS SOLICITUD DE SEGURO, LACUAL SE ENTIENDEN
INCORPORADA AL PRESENTE CONTRATO, SIEMPRE
QUE EL RIESGO OBJETO DE COBERTURA OCURRA
DURANTE LA VIGENCIA DEL CONTRATO DE SEGURO,
EL ASEGURADD CUMPLA CON LOS REQUISITOS DE
ASEGURABILIDAD Y SE HAYA PAGADO EL VALOR DE
LA PRIMA CORRESPONDIENTE.

1. AMPARD BASICO
1.1. FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA

LA COMPARIA INDEMNIZARA A LOS BENEFICIARIOS
DESIGNADOS POR EL ASEGURADO O EN SU
DEFECTO LOS DE LEY, EL VALOR CONTRATADO QUE
FIGURE EN LA POLIZA, Sl EL ASEGURADO FALLECE
POR CUALQUIER CAUSA, SIEMPRE Y CUANDO EL
FALLECIMIENTO OCURRA DURANTE LA VIGENCIA
DE ESTE AMPARO.

LA RECLAMACION POR ESTE AMPARO GENERARA
LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE
SEGURO.

1.1.1. EXCLUSIONES

LA PRESENTE POLIZA NO AMPARA EL SUICIDIO,
ENTENDIENDOSE POR TAL, EL FALLECIMIENTO
CAUSADO CONSCIENTE Y VOLUNTARIAMENTE POR
EL PROPIO ASEGURADO, OCCURRIDO DURANTE LOS
PRIMEROS DOS (2) ANOS DE VIGENCIA DEL SEGURO.

2. AMPAROS ADICIONALES

El TOMADOR Y ASEGURADO PODRA CONTRATAR,
St LO DESEA, Y LA COMPANIA ACEPTA DE FORMA
EXPRESA LA CONTRATACION DE LOS TODOS O
ALGUNO(S) DEL(OS) SIGUIENTE(S) AMPARO(S):

2.1. INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

LA COMPANIA INDEMNIZARA AL ASEGURADO
EL. VALOR CONTRATADO QUE FIGURE EN LA
POLIZA, CUANDO DENTRO DE LA VIGENCIA LE SEA
DECLARADA UNA INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

Clamsylzdo: 33042814-1430-2-37-Vid-212-Abr-2014

QUE DE POR VIDA LE IMPIDA DESEMPENAR UNA
ACTIVIDAD LABORAL, QUE DICHA INVALIDEZ HAYA
EXISTIDO POR UN PERIODO NO MENOR A CIENTO
CINCUENTA (150) DIAS CALENDARIO CONTADOS
DESDE LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE, LA CUAL SE -
TOMARA COMO FECHA DE SINIESTRO Y QUE NO
HAYA SIDO PROVOCADA POR EL ASEGURADOQ.

PARA LA DETERMINACION DE LA INVALIDEZ TOTAL
Y PERMANENTE, EL ASEGURADO APORTARA A
LA COMPANIA LA HISTORIA CLINICA COMPLETA Y
EL DICTAMEN DE CALIFICACION DE LA INVALIDEZ
TOTAL Y PERMANENTE QUE DEMUESTRE UNA
PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL IGUAL O
SUPERIOR AL SESENTA Y CINCO POR CIENTO {65%) -
CERTIFICADA POR UNA ENTIDAD COMPETENTE Y
CONFORME A LAS REGLAS DEL MANUAL UNiCO
PARA LA CALIFICACION DE LA INVALIDEZ. EN CASO
DE DESACUERDOC CON EL DICTAMEN APORTADG
POR EL ASEGURADO, TENDRA VALOR DEFINITIVO
EL DICTAMEN EMITIDO POR LA JUNTA NACIONAL DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ,

TAMBIEN SE CONSIDERA COMO INVALIDEZ TOTALY
PERMANENTE, LA PARALISIS TOTAL PERMANENTE
Y COMPLETA DE HEMICUERPO Y DEL CUERPO
ENTERO. LA PERDIDA ANATOMICA O FUNCIONAL
DE AMBAS MANOS (A NIVEL DE LA MUNECA), DE
AMBOS PIES (A NIVEL DE TOBILLO), DE UNA MANO
Y UN PIE (A NIVEL DE LA MUNECA Y EL TOBILLG), .
LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA VISION
POR AMBOS 0JOS Y LA ENAJENACION MENTAL
ABSOLUTA E INCURABLE.

EL PAGO DEL.VALOR ASEGURADO PARA ESTE
AMPARO GENERARA LATERMINACION AUTOMATICA
DEL CONTRATO DE SEGURO, SIEMPRE Y CUANDO NG
SE ENCUENTRE CONTRATADA LA COBERTURA DE
EXONERACION DE PAGO DE PRIMAS POR INVALIDEZ
TOTAL Y PERMANENTE, CASO ESTE, EN EL QUE
TODAS LAS DEMAS COBERTURAS ADICIONALES
SERANAUTOMATICAMENTE RETIRADAS QUEDANDOG
UNICAMENTE VIGENTE LA COBERTURA BASICA
DE FALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA POR
EL TIEMPO CONTRATADO EN LAS CONDICIONES
PARTICULARES DE LA POLIZA,

2.1.1. EXCLUSIONES

EL PRESENTE AMPARO NO CUBRE LA INVALIDEZ
TOTAL. Y PERMANENTE EN 1L.OS SIGUIENTES EVENTOS:
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2.1.1.1. LA TENTATIVA DE SUICIDIO O LESIONES
INTENCIONALMENTE CAUSADAS POR
EL ASEGURADO A Si MISMO, YA SEA EN
ESTADO DE CORDURA O DEMENCIA.

2.4.1.2. PRACTICAS Y COMPETENCIAS DEPORTI-
VAS DE ALTO RIESGO O EXTREMOS TALES
COMO EL BUCEO, EL ALPINISMO ESCALA-
MIENTO, ESPELEOLOGIA, PARACAIDISMO,
PLANEADORES, AUTOMOVILISMO, MOTO-
CICLISMO, DEPORTES DE INVIERNO, ASi
COMO LA PRACTICA DE CUALQUIER DE-
PORTE DE MANERA PROFESIONAL.

2.1.1.3. PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN Ri-
fiAS YIC ACTOS DELICTIVOS.

21.14. ENFERMEDAD MENTAL, CORPORAL O
CUALGUIER DOLENCIA PREEXISTENTE.

2.4.4.5. CUANDO EL ASEGURADO SE ENCUENTRE
EN EJERCICIO DE FUNCIONES DE TIPO
MILITAR, POLICIVO, DE SEGURIDAD Y/O
VIGILANCIA PUBLICA O PRIVADA.

21.4.6. CUANDO EL ASEGURADO SE ENCUENTRE
BAJO LA INFLUENCIA DE BEBIDAS EM-
BRIAGANTES O DE ALUCINOGENOS.

2.4.1.7. CUANDO EL ASEGURADOQ SE ENCUENTRE
EN CUALQUIER TiPO DE AERONAVE, SAL-
VO QUE VIAJE COMO PASAJERO EN UNA
AEROLINEA COMERCIAL LEGALMENTE
ESTABLECIDA Y AUTORIZADA PARA EL
TRANSPORTE REGULAR DE PASAJEROS.

2.1.1.8. LOS CAUSADOS POR EL ASEGURADO
COMOC CONSECUENCIA DE INFRACCION DE
NORMAS.

2.1.1.8. TENTATIVA DE HOMICIDIO, SALVO EL
OCURRIDO EN ACCIDENTE DE TRANSITO.

2.2, EXONERACION DE PAGO DE PRIMAS POR
INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE

EN CASO DE QUE EL ASEGURADO SE ENCUENTRE
EN SITUACION DE INVALIDEZ TOTAL Y PERMANENTE,
DE ACUERDC CON LO DEFINIDO EN EL NUMERAL
2.4 DE ESTE CLAUSULADO Y SIEMPRE Y CUANDO
SE ENCUENTRE PAGADA LA PRIMERA PRIMA ANUAL
Y VIGENTE LA POLIZA, LA COMPANIA EXIMIRA AL
TOMADOR DEL PAGO DE LAS SIGUIENTES PRIMAS
ANUALES DE RIESGO DEL AMPARO BASICO Y
DARA POR TERMINADOS LOS DEMAS AMPAROS
ADICIONALES.

EN CASO DE FRACCIONAMIENTO DE PRIMAS, SE
CUBRIRAN SOLAMENTE LAS SIGUIENTES PRIMAS
DE LAS ANUALIDADES COMPLETAS, EN NINGUN
CASO LAS PRIMAS FALTANTES DE LA ANUALIDAD
EN CURSO.

. Uawsnisiado: 15042014-2430-R- 32 Vid-212-Abr-2014

ESTE AMPARO NO OPERA PARA LOS ASEGURADOS

A LOS CUALES LA COMPANIA NO LES HUBIERE

OTORGADO EL AMPARO DE INVALIDEZ TOTAL ¥

PERMANENTE DE SER SOLICITADO. EL ASEGURADO

O LOS BENEFICIARIOS NO RECIBIRAN SUMA
ALGUNA AL APROBARSE LA EXONERACION.

2.3, FALLECIMIENTO ACCIDENTAL

LA COMPARIA INDEMNIZARA A LOS BENEFICIARIOS
DESIGNADOS POR EL ASEGURADC O EN SuU
DEFECTO LOS DE LEY, EL VALOR CONTRATADC
QUE FIGURE EN LAS CONDICIONES PARTICULARES
DE LA POLIZA SI COMO CONSECUENCIA DE UN
ACCIDENTE, SEGUN LO DEFINIDO EN EL NUMERAL
3.7. DEL PRESENTE CLAUSULADO, EL ASEGURADOD
FALLECE SIEMPRE Y CUANDO EL FALLECIMIENTO
OCURRA DENTRO DEL ANC SIGUIENTE CONTADO A
PARTIR DE LA FECHA DEL ACCIDENTE.

LA COMPARIA CUBRE EL DESAPARECIMIENTO
DEL ASEGURADO COMO CONSECUENCIA DE
CATASTROFES NATURALES COMO TERREMOTOS,
INUNDACIONES, MAREMOTOS, DESAPARICION
EN UN RIO, LAGO O MAR, DESAPARICION COMO
CONSECUENGCIA DEL EXTRAVIO, CAIDA, EXPLOSION,
NAUFRAGIO O ENCALLADURA DE CUALQUIER
VEMICULO DEL GUAL NO EXISTA EXCLUSION
EXPRESA DE COBERTURA, SIEMPRE Y CUANDO
DEN ORIGEN A LA DECLARACION JUDICIAL DE
PRESUNCION DE MUERTE POR DESAPARECIMIENTO,
CON ARREGLO A LA LEY COLOMBIANA:

2.3.1. EXCLUSIONES

ElL PRESENTE AMPARO NO CUBRE EL FALLECIMIEN-
TO EN L.OS SIGUIENTES EVENTOS:

23.1.4. SUICIDIO YA SEA EN ESTADO DE CORDURA
O DEMENCIA.

PRACTICAS Y COMPETENCIAS DEPORTL
VAS DE ALTO RIESGO O EXTREMOS TALES
COMO EL BUCEOD, EL ALPINISMO ESCALA-
MIENTO, ESPELEOLOGIA, PARACAIDISMO, -
PLANEADORES, AUTOMOVILISMO, MOTO-
CICLISMO, DEPORTES DE INVIERNO, Asi
COMO LA PRACTICA DE CUALQUIER DE-
PORTE DE MANERA PROFESIONAL.

LOS ACCIDENTES CAUSADOS POR EL
ASEGURADO COMO CONSECUENCIA DE
INFRACCION DE NORMAS DE CARACTER
LEGAL.

PARTICIPACION DEL ASEGURADC EN Ri-
NAS Y/O ACTOS DELICTIVOS.

2.3.1.5. ENFERMEDAD MENTAL, CORPORAL O
CUALQUIER DOLENCIA, DEFECTO O
LIMITACION FISICA PREEXISTENTE.

2.3.1.2.

23.1.3.

2314,
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2.3.1.6. CUANDO EL ASEGURADO SE ENCUENTRE
EN EJERCICIO DE FUNCIONES DE TiIPO
MILITAR, POLICIVO O DE SEGURIDAD Y
VIGILANCIA PUBLICA O PRIVADA,

23.1.7. CUANDO EL ASEGURADO SE ENCUENTRE
BAJO LA INFLUENCIA DE BEBIDAS EM-
BRIAGANTES O DE ALUCINOGENOS.

2.3.18. CUANDO EL ASEGURADO SE ENCUENTRE
EN CUALQUIER TIPO DE AERONAVE, SALVO
QUE VIAJE COMO PASAJERO EN UNA
AEROLINEA COMERCIAL LEGALMENTE
ESTABLECIDA Y AUTORIZADA PARA EL
TRANSPORTE REGULAR DE PASAJEROS.

2319, HOMICIDIO O SU TENTATIVA, SALVO EL
OCURRIDO EN ACCIDENTE DE TRANSITO.

24. ENFERMEDADES GRAVES

LA COMPANIA INDEMNIZARA AL ASEGURADO
EiL CINCUENTA POR CIENTO (50%) DEL VALOR
CONTRATADO PARA EL AMPARO BASICO, CUANDO
LE SEA DIAGNOSTICADA MEDICAMENTE Y POR
PRIMERA VEZ ALGUNA DE LAS ENFERMEDADES
AMPARADAS Y HAYAN TRASCURRIDO SEIS (6)
MESES DESDE LA FECHA DE INICIO DE VIGENCIA DE
ESTE AMPARO. EL DIAGNOSTICO MEDICO DEBERA
ESTAR BASADO EN EVIDENCIAS ACEPTABLES
CLINICAS, RADIOLOGICAS, HISTOLOGICAS Y DE
LABORATORIO.

LA COMPANIA, SE RESERVA EL DERECHO DE
COMPROBARLAVERACIDADYEXACTITUDDETALES
PRUERAS ASI COMO DE EXAMINAR AL ASEGURADO
LAS VECES NECESARIAS. LAS ENFERMEDADES
GRAVES AMPARADAS SON:

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL: PERDIDA SU-
BiTA DE LA FUNCION CEREBRAL, RESULTANTE DE
LA INTERRUPCION DEL APORTE SANGUINEOC, QUE
CAUSE LESIONES IRREVERSIBLES Y PERMANENTES
TALES COMO PERDIDA PERMANENTE DEL CONOCI-
MIENTO, PENSAMIENTO, LENGUAJE O SENSACION,
PUEDE SER CAUSADO POR TROMBOSIS, EMBOLIA,
ESTENOSIS DE UNA ARTERIA DEL CEREBRO O HE-
MORRAGIA CEREBRAL. DEBE SER DIAGNOSTICA-
DO MEDIANTE PRUEBAS DE FUNCION NEUROLOGE
CA REALIZADAS POR EL NEURGOLOGOD, LUEGO DE
TRANSCURRIR COMO MINIMO SEIS (6) SEMANAS,
CONTADAS A PARTIR DEL ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR.

CANCER: ENFERMEDAD QUE SE MANIFIESTA POR
LA PRESENCIA DE UNA LESION QUE PUEDE SER TU-
MORAL O NO, QUE SE CARACTERIZA POR EL CRECI-
MIENTO, INVASION Y EXPANSION INCONTROLABLE
DE CELULAS MALIGNAS EN LOS TEJIDOS. TAMBIEN

Carsuiado: 15642024-1430-P-37-Vid-212-Abr-2014.

SE CONSIDERA BAJO ESTA DEFINICION LA LEUCE-
MIA Y EL MAL DE HOGKIN. EL DIAGNOSTICO DEBE
SER APOYADO CON EVIDENCIA HISTOLOGICA DE
MALIGNIDAD.

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: DETERIORO O PER-
DIDA DE LA CAPACIDAD INTELECTUAL PUESTA DE
MANIFIESTO POR EL ESTADO CLINICO O POR LOS
CUESTIONARIOS ESTANDARIZADOS ACERCADE LA
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER O COMPORTAMIENTO
ANORMAL POR ALTERACIONES ORGANICAS IRRE-
VERSIBLES QUE CAUSAN DETERIORO IMPORTANTE
DEL FUNCIONAMIENTO SOCIAL Y QUE OBLIGAN A
LA SUPERVISION CONTINUA DEL ASEGURADO. EL
PAGO DEL AMPARO ESTARA CONDICIONADO A QUE
LA ENFERMEDAD HAYA PROVOCADO INHABILIDAD
DEL ASEGURADO PARA REALIZAR DETERMINADAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, TALES COMO: BA-
NARSE, VESTIRSE, DESPLAZARSE, COMER.

ENFERMEDAD DE PARKINSON: ENFERMEDAD LEN-
TAMENTE DEGENERATIVA DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL O PERDIDA DE LAS NEURONAS PIGMEN-
TADAS DE LA SUSTANCIA NEGRA. UNICAMENTE
ESTA CUBIERTA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
IDIOPATICA. EL. PAGO DEL AMPARO ESTARA CON-
DICIONADO A QUE LA ENFERMEDAD: NO PUEDA
CONTROLARSE CON MEDICACION. MUESTRE SIG-
NOS DE EVOLUCION DEL DANO CEREBRAL. HAVA
PROVOCADO INHABILIDAD DEL ASEGURADO PARA
REALIZAR DETERMINADAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA, TALES COMO: BANARSE, VESTIRSE,
DESPLAZARSE, COMER.

ESCLEROSIS MULTIPLE: ENFERMEDAD QUE AFECTA
EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y SE MANIFIESTA
POR ANOMALIAS NEUROLOGICAS PROGRESIVAS E
IRREVERSIBLES QUE CONLLEVAN A UN ESTADO DE
INCAPACIDAD SEVERA, CON DISMINUCION DE LA VE-
SION, INCOORDINAGION, DEBILIDAD E INCONTINEN-
CIA URINARIA.

INFARTO DE MIOCARDIO: MUERTE O NECROSIS BE
UNAPARTE DEL MUSCULO CARDIACO, OCASIONADA
POR UNA QRRIGACION SANGUINEA DEFICIENTE POR
OBSTRUCCION DE LAS ARTERIAS CORONARIAS. EN
LA HISTORIA MEDICA DEL DIAGNOSTICO DEBERA
APARECER: DOLOR PRECORDIAL, CAMEIOS EN EL
ELECTROCARDIOGRAMA INDICATIVOS DE INFARTO,
AUMENTO DE ENZIMAS CARDIACAS.

INSUFICIENCIA RENAL: DANO BILATERAL, CRONICO
E IRREVERSIBLE DE LA FUNCION DE LOS RINONES,
QUE HAGA NECESARIA LA REALIZACION EN FORMA
REGU};.QR DE DIALISIS RENAL O UN TRASPLANTE
DE RINON.

PARALISIS; SIGNIFICA LA PARALISIS TOTAL ¥ PER-
MANENTE DE DOS O MAS MIEMBROS DEL CUERPO
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PRODUCIDA POR UN ACCIDENTE O ENFERMEDAD.
DEBERA HABER EVIDENCIA DE FALLO TOTAL Y
PERMANENTE DE LA CONDUCTIVIDAD DE LA MEDU-
LA ESPINAL POR SECCION DE LA MISMA. DEBERA
SER OBVIA LA RELACION TIEMPO CAUSA CON EL
DARNOC. CIRUGIA DE PUENTES AORTO CORONARIOS
{BY PASS): INTERVENGION QUIRURGICA A CORA-
ZON ABIERTO, QUE SE REALIZA PARA CORREGIR LA
ESTENOSIS U OCLUSION DE LAS ARTERIAS CORO-
NARIAS, QUE NO RESPONDEN A TRATAMIENTO ME-
DICO Y EN CONSECUENCIA ES NECESARIA LA REA-
LIZACION DE UN BY PASS O PUENTE CORONARIO.
DEBEN EXISTIR EVIDENCIAS ANGIOGRAFICAS DE
LA ENFERMEDAD SUBYACENTE.

TRANSPLANTE DE ORGANOS: PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO ESTRICTAMENTE INDISPENSABLE
PARA LA RECEPCION DE LOS SIGUIENTES ORGA-
NOS COMPLETOS: CORAZON, UNO O DOS PULMO-
NES, HIGADO O PANCREAS TOTAL {SE EXCLUYE EL
TRANSPLANTE DE ISLOTES DE LANGERHANS), QUE
PROVENGAN DE UN DONANTE VIVO © MUERTO.

2.4.1. EXCLUSIONES

ESTE AMPARG NO CUBRE LAS ENFERMEDADES
GRAVES QUE HAYAN SIDO GCASIONADAS O GQUE
ESTEN RELACIONADAS CON ALGUNAS DE LAS
SIGUIENTES CAUSBAS:

2.4.4.4. LESIONES O DOLENCIAS GUE SE DERIVEN
DE LA PRACTICA DE DEPORTES DE ALTO
RIESGO O EXTREMOS, TALES COMO EL
BUCED, EL ALPINISMO ESCALAMIENTO,
ESPELEOLOGIA, PARACAIDISMO, PLANEA.
DORES, AUTOMOVILISMO, MOTOCICLIS-
MO, DEPORTES DE INVIERNO, ASi COMO
TAMBIEN LA PRACTICA DE DEPORTES DE
MANERA PROFESIONAL.

24.1.2. LA PRESENCIA DEL VIRUS DEL SIDA CON
PRUEBA CONFIRMATORIA, DESCUBIERTO
MEDIANTE TEST DE ANTICUERPOS O VIRUS
DE SIDA CON RESULTADO POSITIVO, ASf
COMO CUALGQUIER OTRA ENFERMEDAD
DERIWADA DE ESTE VIRUS.

24.13. ATAQUES ISQUEMICOS TRANSITORIOS.

2.4.14. EL CANCER DE SENO, O UTERQ Y ANEXOS
{TROMPAS DE FALOPIO Y OVARIOS).

24.15. LA LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA Y
TODOS LOS TUMORES DE LAPIEL, CANCER
INSITU, NO INVASIVO O CIRCUNSCRITOS
AL ORGANO SALVO QUE SE TRATE DE
MELANOMAS MALIGNOS.

2.4.1.6. LAENFERMEDAD DE FPARKINSON CUANDO
SEA INDUCIDA POR MEDICAMENTOS O
TOXICOS.

Teusdadn: 15002014-1430-P-37-Vid-212-Abr-2014

2.4.1.7. LA NEUROSIS Y LAS ENFERMEDADES PSI-
QUIATRICAS Y/0 PSICOLGGICAS.

2.4.1.8. LA ANGIOPLASTIA Y/O CUALQUIER OTRA
INTERVENCION INTRA- ARTERIAL.

24.1.9. LOS ACCIDENTES VASCULARES ISQUEM:-
COS TRANSITORIOS Y ACCIDENTES CERE-
BROVASCULARES REVERSIBLES, ENTEN-
DIENDO COMO TALES AQUELLOS EN LOS
QUE EL ASEGURADO PUEDA RECUPERAR-
SE COMPLETAMENTE EN LAS SEIS (6) SE-
MANAS SIGUIENTES A SU OCURRENCIA.

2.4.1.10. CUALQUIER ENFERMEDAD GRAVE CAUSA-
DA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR EL
CONSUMO DE ALCOHOL O DE DROGAS.

2.5. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION Y CIRUGIA

LA COMPANIA INDEMNIZARA AL ASEGURADO EL
VALOR CONTRATADO QUE FIGURE EN LA POLEZA,
POR CADA DIA QUE SE ENCUENTRE INTERNADO
EN UNA INSTITUCION HOSPITALARIA O CLINICA.
EL PAGO SE EFECTUARA SIEMPRE Y CUANDO LA
ENFERMEDADOLESIONESQUEHAYAN OCASIONADO
LA INCAPACIDAD SE HAYAN PRODUCIDO UNA VEZ
TRANSCURRIDOS TREINTA (30) DIAS CALENDARIO
DESDE EL INICIO DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

LA INDEMNIZACION SE OTORGARA DESDE EL

TERCER (3) DIAS CONTINUOS DE HOSPITALIZACION,
CUBRIENDOSE MAXIMO NOVENTA (90) Dias
CONTINUOS POR EVENTO Y HASTA TRES (3)
EVENTOS POR ANO.

2.5.1. EXCLUSIONES

NO SE EFECTUARA PAGO ALGUNO POR ESTE
AMPARO CUANDC LA HOSPITALIZACION TENGA
ORIGEN O RELACION CON:

2.51.1. LA PRACTICA DE EXAMENES MEDICOS DE
RUTINA, EXAMENES DE LABORATO-
RIO, RADIOGRAFIAS O FISIOTERAPIA TRA-
TAMIENTOS ODONTOLOGICOS, EXCEPTO
EL EXAMEN QUE SE NECESITE COMO CON-
SECUENCIA DE UNA INCAPACIDAD DETER-
MINADA POR MEDICO O CIRUJANG DEBI-
DAMENTE AUTORIZADO PARA EJERCER
SU PROFESION Y QUE LA ENFERMEDAD
MOTIVANTE SE HAYA ORIGINADO DENTRO
DE LA VIGENCIA DE ESTA POLIZA.

25.1.2, LESIONES CORPORALES INFRINGIDAS
A SI MISMA POR EL ASEGURADD O
INTENTO DE SUICIDIO, BIEN SEA EN
ESTADOC DE CORDURA O DE LOCURA O

. BAJO LA INFLUENCIA DE SUSTANCIAS
SICOTROPICAS.
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2.5.13.
2544,

2.5.1.5.
25.1.8.

25.1.7.

. MACIONES, MALFORMACIONES,

25.148.

2513.

2.8.4.10.

25411

25442,

25.1.13.

2.514.14.

LICENCIAS POR MATERNIDAD.

HOSPITALIZACIONES POR PARTO NORMAL
O QUIRURGICO DURANTE LOS DIEZ (10)
MESES SIGUIENTES A LA FECHA DE INICIO
DE VIGENCIA DEL AMPARO

ABORTO PROVOCADO.

CIRUGIAS ESTETICAS O PLASTICAS PARA
FINES DE EMBELLECIMIENTO, A MENOS
QUE SE PRACTIQUEN COMO CONSECUEN-
CIA DE UN ACCIDENTE,

TODA INTERVENCION QUIRURGICA QUE
TENGA POR FINALIDAD CORREGIR DEFOR-
IMPER-
FECCIONES Y ANOMALIAS CONGENITAS.

CUANDO EL ASEGURADO SEA INTERNADO
EN CASAS DE REPOSO POR DESORDENES
MENTALES, FUNCIONALES, PSICOSIS,
NEUROSIS O POR CUALQUIER ESTADO
SIQUIATRICO.

TRATAMIENTOS POR DROGADICCION, TA-
BAQUISMO O POR CUALQUIER TIPO DE
ADICCION.

ACCIDENTES DE TRANSITO DONDE LA
PERSONA ASEGURADA CONDUZCA BAJO
LA INFLUENCIA DEL ALCOHOL O DROGAS,
A MENOS QUE DICHAS DROGAS HAYAN
SIDO PRESCRITAS MEDICAMENTE.

LA CRIGINADA COMOC CONSECUENCIA DEL
SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA AD-
QUIRIDA SIDA, ENFERMEDADES RELACIO-
NADAS CON EL VIRUS V.1.H. O TODO LO RE-
LACIONADO DIRECTA O INDIRECTAMENTE
CON ESTE.

CONDICIONES FISICAS O DE SALUD PRE-
EXISTENTES, ENTENDIENDOSE POR TAL
LA ENFERMEDAD O LESION POR LA CUAL
EL ASEGURADO HA RECIBIDO TRATA-
MIENTO O UNA RECOMENDACION DE TRA-
TAMIENTO POR UN MEDICO CALIFICADO
LEGALMENTE, CON ANTERIORIDAD A LA
FECHA DE INICIACION DE LA POLIZA.

TRATAMIENTOS NO RECONCCIDOS CIEN-
TIFICAMENTE POR LAS AUTORIDADES DE
SALUD.

DICTAMENES MEDICOS DADOS POR PRO-
FESIONALES DE LA SALUD QUE TENGAN
PARENTESCO CON EL ASEGURADO, DEN-
TRO DEL CUARTO GRADO DE CONSANGUL-
NIDAD, SEGUNDO DE AFINIDAD Y UNICO
CIVIL. :

Covsulado $5042014-0420-P-37-Vid-212-Abr-2015

2.5.1.15.

2.5.1.16.
2.5.4.17.

2.5.1.18.
2.5.1.18.

2.5.1.20.

2.5.4.21.

2.5.1.22.

2.5.1.23.

2.5.1.24.

2.5.1.25.
2.5.1.26.

2.5.1.27.

TRATAMIENTOS DE ESTERILIDAD, FERTILY-
DAD Y PLANIFICACION FAMILIAR.

FISIOTERAPIA.

EXAMENES DE CORRECCION Y DEFECTOS
DE REFRACCION DE LA VISTA.

CANCER Y SU TRATAMIENTO

PRACTICA O ENTRENAMIENTO PROPIO
DE DEPORTES CONSIDERADOS DE ALTO
RIESGO, TALES COMO BUCEO, ALPINISMO
O MONTARNISMO, ESCALADA EN HILO DON-
DE SEN HAGA USC DE SOGAS O GUIAS,
ESPELEOLOGIA, PARACAIDISMO, PLANEA-
DORES, MOTOCICLISMO, DEPORTES DE
INVIERNO, CARRERAS QUE NO SEA A PIE
0O QUE SE DEDIQUE PROFESIONALMENTE
A CUALQUIER DEPORTE.

LESIONES CORPORALES SUFRIDAS POR
EL ASEGURADO COMO CONSECUENCIA
DE VQLAR COMO PILOTO, ALUMNO
PILOTO, MECANICO DE VUELO O MIEMBRO
DE TRIPULACION DE CUALQUIER NAVE
AEREA.

RINAS O ACTOS ILICITOS COMETIDOS POR
EL ASEGURADOC O CON SU COMPLICIDAD.

EL INGRESC VOLUNTARIO U OBLIGADO
DEL ASEGURADO AL SERVICIO MILITAR
EN CUALQUIER FUERZA ARMADA BE
CUALQUIER PAIS U ORGANISMO NACIONAL
(FUERZA PUBLICA).

POR PARTICIPAR EL ASEGURADO EN
ACTOS ILICITOS O CONTRARIOS A LAS
LEYES COLOMBIANAS.

LAS DERIVADAS DE UNA CATASTROFE
NATURAL TALES COMO TERREMOTOS,

TEMBLORES, ERUPCION VOLCANICA,
HURACANES, TORNADOS, INUNDACIONES,
ENTRE OTRAS.

FUSION O FISION NUCLEAR.

LESIONES O ENFERMEDADES SUFRIDAS
EN GUERRA DECLARADA O NO, REBELION
REVOLUCION, ASONADA, MOTIN ©O
CONMOCION CIVIL O POPULAR.

ACTOS DEL ASEGURADO EN VIOLACION
DE LAS LEYES CON O PARTICIPACION
ACTIVA EN ACTOS TERRORISTAS.

3. DEFINICIONES

Para sfectos de este seguro se entendera por:

3.1. Tomador del seguro: Es la persona natural o juridica
que contrata el seguro v a quien corresponde &l
pago de la prima.
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3.2. Asegurado: Persona natural sobre quien recaen los
tiesgos y se estipula el seguro, y debera aceptar
expresamente el mismo.

3.3. Beneficiario: Persona{s) a quienes el asegurado

. reconoce el derecho a percibir la indemnizacion
derivada de esta pdliza en 1a cuantia que designe.
El beneficiario podra ser a titulo gratuito, es decir,
aquel cuya designacion fiene por causa fa mera
liberalidad del asegurado, razon por la cual éste
lo podréa cambiar en cualquier momento, dicha
modificacion surtird efecto en la fecha de notificacion
por escrito a la Compaiifa. En los demas casos, &l
beneficiario serd a titulo oneroso. Cuando no se
designe beneficiario o la designacion se ineficaz o
nula por cualguier causa, se aplicara lo contenido en
€l articulo 1142 del cddigo de comercio.

3.4. Compaiiia: Entidad que asume la cobertura de los
riesgos amparados de acuerdo con las condiciones de
la presente pdliza que para efectos de este contrato
sera MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.

3.5. Poliza: Documenio que contiene las condiciones
generales, especiales y particulares que identifican
¢l riesgo.

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

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

3.8. Meédico: Persona autorizada para ejercer la medicina
y cualificada para aplicar el fratamiento mésdico
correspondiente. Debe estar asociado a la EPS o
medicing prepagada donde se encuentre afiliado ef
asegurado.

3.9. Institucién hospitalaria: Establecimiento registrado
y autorizado por reunir todas las condiciones
exigidas por las suioridades correspondientes
para e} desarrollo de su objeto social de acuerdo
con la legislacion colombiana para la atencion
de enfermos. No son consideradas como
instituciones hospitalarias para efectos de esta
pdliza, las instituciones mentales para tratamiento
de enfermedades psiquidtricas, los lugares de
reposo, convalecencia 0 descanso para ancianos,
drogadicios o alcohdlicos, los ceniros de cuidado
intermedio o los lugares donde se proporcionan
tratamientos naturalistas o de estética.

3.10. Hospitalizacién: Cuando el asegurado se encuentre
en una habitacién de una institucién hospitalaria o
dlinica, por un periodo minimo de 24 horas contintas.
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3.11. Edad Actuarial: Es el pardmetro de edad tomado
para aplicar la tarifacién, se obtiene tomando la
edad correspondiente a la fecha de aniversaric mas
cercana (anterior o posterior).

4. EDADES

Para el amparo de fallecimiento por cualguier causa, la
edad minima de ingreso a la poliza es de dieciocho {18)
afios cumplidos, la edad méxima de ingreso es sesenta {(60)
afios (edad actuarial) y la edad maxima de permanencia
es hasta los setenta (70) afios (edad actuarial).

Para los amparos adicionales de fallecimiento accidental,
invalidez total y permanente y exoneracion de pagoe de
primas, la edad minima de ingreso es de dieciocho (18)
afios cumplidos, la edad méxima de ingreso es sesenta (60}
afios (edad actuarial) y ia edad maxima de permanencia
es hasta los sesenta y cinco (65) afios {edad actuariaf).
Para los amparos adicionales de enfermedades graves v
renta diaria por hospitalizacion, la edad minima de ingresc
es de dieciocho {18} afios cumplidos, la edad maxima de
ingreso es cincuenta y nueve (59) afios {(edad actuarialy v
la edad maxima de permanencia es hasta los sesenta (68)
afios (edad actuariai).

5. MODIFICACION DEL ESTADO DEL RIESGO

El presente contrato se celebra con base en los daios
faciiitados por el tomador y/o asegurado, declarscidn
sobre el estado de salud, domicilio, profesién, ocupacién v
demas datos contenidos en los cuestionarios presentades
por la Compaififa, todo lo cual ha determinado la acepiacion
del riesgo y el calculo de la prima comrespondiente,
quedando obligados a comunicar a la Compaiifa cualquier
maodificacién del estado del riesgo.

Solamente respecto de los amparos adicionales, ef
asegurado y/o el tomador ests obligado a comunicar a la
Compaiiia cualquier modificacion del estado del riesgo. En
talvirtud, tanto el tomador como el asegurado se encuentran
obligados a notificar por escrito a la Compaiiia, los hechas
0 circunstancias no previsibles que sobrevengan con
posterioridad a la celebracion del contrato y que signifiquen
agravacion del riesgo. La notificacién debe hacerse con
una antelacion no menor de diez (10) dias habiles a Ia
fecha de la modificacion del riesgo, si ésta depende de!
arbitrio del tomador o asegurado, o es conocida por algunc
de ellos. Si le es extrana, dentro de los diez (10) dias
hébiles siguientes a aquel en que tenga conocimiento de
ella, conocimiento que se presume transcurridos treinta
(30) dias habiles desde el momento de fa modificacion.
Dependiendo de la modificacion del estado del riesgo,
la Compafia podrd modificar las condiciones técnicas v
economicas del presente conirato a partir de la fecha en
que se tenga conocimiento de dicha modificacion por parte
de la Compahis.
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6. DECLARACION DEL TOMADOR Y/O ASEGURADO
SOBRE EL ESTADO DEL RIESGO

El tormador y/o asegurado, estan obligados a declarar los
hechos o circunsiancias que determinan el estado del
riesgo, segun el cuestionaric que le sea propuesto por
fa Compaiiia. La reticencia o inexactitud, sobre hechos o
circunstancias que conocidos por la Compafifa lo hubieren
refraido de celebrar el contrato o inducido a estipular
condiciones més onerosas, producen la nulidad relativa
del confrafo. Si la declaracion no se hace con sujecion a
un cuestionario determinado, la reticencia o inexactitud
producen igual efecto si el tomador y/o asegurado
han encubierto por culpa, hechos o circunstancias que
impliquen agravacion objstiva del estado de riesgo.

5i fa inexacfitud o retivencia provienen de error inculpabie
def tomadoer y/o asegurado, el contrato no sera nulo, pero
ta Compafiia sélo estard obligada en caso de siniesiro a
pagar un porcentaje del valor asegurado, squivalente al
gque Ia tanfa o prima estipulada en el conirato represente
respecio de la tarifa o prima adecuada al verdadero
estado del riesgo, excepto lo previsto en el articulo 1160
del Codigo de Comercio. Esta sancién no se aplica si la
Compaiiia, antes de celebrarse el contrato, ha conocido
o debido conocer los hechos o circunstancias sobre que
versan los vicios de ia declaracion, o si, ya celebrado &f
contrato se allana a subsanarlos o los acepta expresa o
tacitamenta.

7. VIGENCIA

El presente seguro enfrard en vigor a las 24:00 horas
del dia en que Ia Compaiiia haya recibido el pago de la
prima en su fotalidad o de la primera cuota, si el pago es
fraccionado. La vigencia de la péliza quedara definida en
ias condiciones pariiculares de ja pdliza.

8. PAGO DE LA PRIMA

El presente seguro entrard en vigor a las 24:00 horas
del dia en gque Ia Compafila haya recibido el pago de la
prima en su totalidad o de la primera cuota si el pago es
fraccionado. .

8.1. Periodicidad: Las primas son de vigencia anual, pero
pusden ser pagadas en fracciones semestrales,
trimestrales o mensuales, mediante la aplicacion del
correspendiente recargo.

8.2. Plazo para el pago de la prima: Serd maximo de
freinta (30) dias calendario despugés de la enfrada en
vigencia del seguro. Durante dicho plazo se considera
el seguro en vigor y por consiguiente si ocurriere
algan siniestro, la Compaiiia tendra la obligacion
de pagar ia suma asegurada correspondiente si hay
fugar a ello.

E! no pago de la prima vencido el pazo de gracia
producird la terminacion automatica del conftrato,
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segiin lo establecido en el articulo 1152 del cidige
de comercio.

8.3. Exigibilidad de las primas fraccionadas: En casc
de siniestro que dé origen al pago de la prestacion
establecida en el contrato, se desconiaran las
fracciones de prima de la anualidad en curso
no percibidas por La Compafila, en caso que ef
beneficiario sea el mismo tomador.

9. AVISO DEL SINIESTRO

El tomador, el asegurado o los beneficiarios segin sea ef
caso, deberan dar aviso a La Compaiiia de toda lesidn,
pérdida o muerte que pueda dar origen a una reclamacitn
comprendida en los términos de esta pdliza, deniro de los
diez (10) dias calendario siguientas a la facha en que haya
conocido o debido conecer los hechos que dan lugar a
la reclamacion. El asegurado a peficion de la Compafiia
debera hacer todo lo que esté a su ajcance para penitirie
el estudio del siniestro.

10. PAGO DEL VALOR ASEGURADO

La Compafifa pagara el valor asegurade estabiecido
en las condiciones particulares de la péliza, al tomador,
asegurado o beneficiario, segin el caso.

La Comparfifa efectuard el page de la indemnizacidn
cofrespondiente previa deduccién de las primas o
fracciones causadas o pendientes de pago por paric del
tomador, hasta completar la anualidad respectiva, en caso
de que el beneficiario sea el mismo tomador.

La Compandia pagaré la indemnizacion a que esté obiligada,
dentro del mes siguiente a la fecha en que se acredite la
ocurrencia del siniestro y la cuantia de la pérdida, si fuere
el caso, Sin perjuicio de ia libertad probatoria que tiene
el asegurado, para acreditar @ ocurrencia de! siniestro
debera aportar documentos tales como:

Para proceder al pago de la indemnizacion en caso de
fallecimiento del asegurado:

» Formulario de reclamacion de indemnizacion diligen-
ciado

* Fotocopia del documento de identidad del asegurado.

= Fotocopia del registro civil de defuncién. .

= Documentos que acrediten la calidad de los benefici
rios.

» Historia clinica completa.

+ Certificado del médico que haya asistido al asegurade
indicando el origen, evolucién y naturaleza de la
enfermedad o accidente que le causé el fallecimiento.

« Si el fallecimiento ocurrid a causa de un accidente, el
informe de las autoridades que tuvieron conocimianio
del caso, acta de levantamiento del cadaver y protocolo
de necropsia.

= Cerlificacion bancaria del{os) bensficiarios (no puede
ser una cuenta compartida).
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Para proceder al pago de la indemnizacion en caso de
invalidez total y permanente o enfermedad grave del
asegurado:

» Formulgrio de reclamacitn de indemnizacion diligen-
ciado

= Fotocopia det documento: de identidad del asegurado.

= Historia clinica completa.

» Ceriificado original del médico que haya asistido al
asegurado indicando el origen, evolucion y naturaleza
de la enfermedad. En caso de reclamacion por enfer-
meadades graves.

- Dictamen de  cafficacion . de invalidez  total 'y
permanente. con calificacién superior o igual al 65%.
En caso de reclamacion por el amparo invalidez iotal
y Permanente.

- Certificacién bancaria del asegurado,

» Para proceder al pago de la indemnizacién en caso de
renta diaria por hospitalizacion y cirugfa del asegurado:

» Formularic de reclamacion de indemnizacion diligen-
ciade

= Folocopia def documento de identidad del asegurado.

» Historia clinica completa,

- Ceriificado de incapacidad emitida por la Institucién
y médico adscrito a la EPS o Medicina Prepagada,
especificando causa fecha de emisién y nimerc de
dias calendario de hospiializacion.

= Certificacion bancaria del asegurado.

Los documentos sefialados no constituyen el tinico medio
probatorio para acreditar la ocurrencia del siniestro, pero
en todo caso las pruebas presentadas por el asegurado
deben ser iddneas y con validez legal para acreditar los
hechos que configuran el siniestro.

11. DEDUCCIONES

= Cuando Ia Compafiia haya indemnizado por el amparo
basico fallecimiento por cualquier causa se generara
Ia terminacion automatica del contrato de seguro.

= Cuando la Compafiia haya realizado un pago por el
amparo de enfermedades graves, el valor asegurado
del amparo basico serd reducidoe al 50% a partir de la
fecha del pago del siniestro y hasta por los siguientes
365 dias calendaric contados a parlir de esa fecha.
Una vez cumplido el dia 365, el valor asegurado del
amparo basico se restituira al 100%. De la misma forma
una vez pagada la indemnizacién por enfermedades
graves el contrato quedarad automaticamente sin los
demas amparos adicionales vigentes a la fecha de la
indemnizacion.

« Cuando la Compafila haya indemnizado por el
amparp adicional de Exoneracion de pago de primas
del amparo basico por Invalidez Total y Permanente,
se generard la terminacién auiomdtica de todas
las coberturas adicionales conifratadas y la péliza
continuara Gnicamenis con ¢l amparo basico.

Cnosidado: 15042084-3430-P-37-Vid-232-Abr-2014

12. REDUCCION O PERDIDA DE LA INDEMNIZACION

Si el tomador, asegurado o beneficiarip, incumplieren les
obligaciones gue les corresponden en caso de siniestro, la
Companiia s6lo podra deducir de Ia indemnizacion el valor
de los perjuicios que le cause dicho incumpliriento.

En caso de que la reclamacidn o los documnenics
presentados para sustentarla fuesen en alguna forma
fraudulentos o si en apoyo de elia se utilizaren medios
o documentos engafiosos o dolosos, se perderd todo
derecho a indemnizacidn bajo la presente péliza.

13. DERECHOS DEL ASEGURADO EN CASO
DE INCUMPLIMIENTO POR PARTE DE LA
ASEGURADORA

El articuioc 1080 del cédigo de comercio establece la
obligacién para la Compaiiia de efectuar el pago del
siniestro o la entrega de la objecidn correspondiente,
dentro del mes siguiente a la fecha en gue el asegurado o
beneficiario acredite, aun extrajudicialmente, su derecho
ante el asegurador de acuerde con €l articulo 1077 del
codigo de comercio. Vencido este plazo, el asegurador
reconocera y pagara al asegurado o beneficiario, ademas
de la obligaciéon a su cargo y sobre el importe de ella,
un interés moratorio igual al certificado como bancario
corriente por la Superintendencia Financiera aumentado
en la mitad.

14. INCREMENTO DEL VALOR ASEGURADO

El valor asegurado del amparo basico y los amparos
adicionales se incrementaran en cada renovacion de
acuerdo con el porcentaje de incremento seleccionado por
el TomadotfAsegurado.

15. DURACION DEL CONTRATO

La vigencia sera Ja determinada en las condiciones parii-
culares.

Los amparos adicionales respecto de cada asegurado,
solo entrarén en vigor a partir de la fecha en gue fa Com-
pafiia comunigue su aprobacion al Tomador, medianis
escrito de aceptacidn, expedicion de la péliza o anexo co-
rrespondiente, o envic de cettificado de cobro. Si denfro
de los treinta (30) dias comunes siguientes a la fecha de
recibo de la solicitud, la Compaiiia no se hubiere pronun-
ciado, se considerara cornc no aprobada.

16. RENOVACION DEL CONTRATO

El presente contrato gs renovable a voluntad del tomador,
si éste con una anticipacion no menor aun (1) mes a Ia
fecha de su vencimienio no manifiesta intencion de rno
rencvar el contrato, se renovard por un periodo igual al
paciado, sin perjuicio de lo estipulade en la cldusulz
dieciséis (17) def presente condicionado.
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Las condiciones econdmicas de la renovacién dependeran
de las condiciones técnicas del producto.

17. TERMINACION DE LA POLIZA Y AMPAROS
ADICIONALES

El seguro de cualquiera de las personas amparadas
terminara por cualquiera de la(s) siguiente(s) causa{s):

» Por el no pago de la prima o su cuota vencido el
periodo de gracia.

« A la terminacion de la vigencia del seguro, si éste no
se renueva,

= Cuando el tomador o asegurado revoquen por escrito
la pdliza.

» Cuando la pdliza sea rescatada.

» Por mutuo acuerdo de las partes.

» Cuando el asegurado cumpla la edad maxima de
permanencia, establecida por la Compaiifa, en &l
amparo basico.

Los amparos adicionales terminaran por cualguiera de
ta(s) siguiente(s)
causa(s):

« Cuando el asegurado cumpla la edad maxima de
permanencia establecida por la Compaiiia.

» Cuando el tomador solicite por escrito la exclusion del
amparo adicional.

« Cuando lr Compafila indemnice algin amparo
adicional a excepuion de renta diaria por hospitalizacién
y cirugia.

= Cuando se toma {a opcién de seguro saldado,

18. PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS Y
FINANCIACION DEL TERRORISMO

Se establece como obligacion del tomador, asegurado o
beneficiario diligenciar €] fonmularic de Conocimiento del
Cliente a través de contratos de seguros, exigidos por la
Superintendencia Financiera de Colombia bajo la Circular
Externa 026 de 2008, con informacion veraz y verificable;
asi como actualizar sus datos por lo menos una vez al afio,
surninistrando la totalidad de Jos soportes documentales
exigides segin el producto o servicic. En el evento en que
se incumpla con la presente obligacion, la Compafiia hara
uso de su facultad de revocar unilateralmente el confrato
de seguro, en ios casos en que a ello hubiers lugar.

19. REVOCACION DEL CONTRATO

La presente péliza podra ser revocada por el tomador en
cualguier momento, mediante aviso escritc emitido a la
Compaiiia, surliendo efecto en la fecha de recibo de tal
comunicacion. El importe de la prima devengada y el de
la devolucidn se caloulardn tomando en cuenta la tarifa
de seguros a corfo plazo. La prima a corto plazo serd
equivalente a la prima a prorrata de Ia vigencia corrida, mas
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un recargo del diez por ciento (10%) sobre la diferehcia
entre dicha prima a prorrata vy la anual.

Tratdndose de los amparos adicionales, la Compaiiia
podra revocarlos mediante aviso escrito al tomador,
enviado a su titima direccion conocida, con no menos de
diez (10) dias hdbiles de antelacién, contados a partir de
la fecha de envio. En este caso, la Compafifa devolvers
la parte proporcional de la prima no devengada desde {2
fecha de revocacion.

20. AUTORIZAC'ION PARA CONSULTAR Y REPORTAR
INFORMACION FINANCIERA A CENTRALES DE
RIESGO

El tomador y/o asegurado ylo beneficiario autoriza a la
Compaiiia para que con fines estadisticos, de informacion
entre Compaiifas, consulta o transferencia de datos con
cualquier autoridad que lo requiera, consulie, informe,
guarde en sus archivos y reporte a ias centrales de
riesgos que considere necesario o, a cualguier otra
entidad autorizada, {a informacidn que resulte de todas las
operaciones que directa o indireclamente y, bajo cualguier
modalidad, se le haya otorgado o se e otorgue en &l
futuro, asi como sobre novedades, referencias y manejo
de Ia péliza y demas servicios que surjan de esta relacién
comercial o contrato que declara conocer y aceptar en
todas sus partes.

21. PRESCRIPCION

La prescripcion de las acciones que se defiven del
presente contrato de segure o de las disposiciones que io
rigen, podréa ser ordinaria o extraordinaria. La prescripcion
ordinaria sera de dos (2) afios y empezars a cormrer desde
el momento en que el inferesado haya tenido o debido
tener conogimiento del hecho que da base a la accidn. La
prescripcion extraordinaria sera de cinco (5) afios, conera
conira toda clase de personas y empezari a contarse
desde el momento en que nace el respecitivo derecho.
Estos términos no podran ser modificados por las partes.

22. NORPMAS APLICABLES

A los aspectos no regulados de este confrato le serdn
aplicables las disposiciones previstas en el Cédigo de
Comercio, y demas normas. concordantes.

23. JURISDICCION

El presente seguro queda sometido a la jurisdiccitn
Colombiana y sera competencia del juez del lugar de
celebracion del contrato de seguro o dsl domicilic de Ia
Compaiiia a eleccién del Tomador.

24. DOMICILIO

Sin perjuicio de las disposiciones procesales para fos
efectos relacionados con el presente contrato, se fija como
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domicilio de las partes la ciudad mencionada en la caratula
de la pdliza y ubicada en la Repblica de Colombia.

25, COMUNICACIONES

Las comunicaciones del Tomador, del Asegurado o del
Beneficiario, sélo producirdn efectos si han sido dirigidas
al domicilic de la Compafia. Las comunicaciones de
la Compafiia al Tomador, Asegurado o Beneficiarios del
seguro, stlo producirdn efecto si se han dirigido al Ullimo
domicilio registrado en la misma.
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