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CONDICIONES GENERALES COLASISTENCIA AVENTURA

Entre Colombiana de Asistencia, que en adelante y para efectos del presente
contrato se denominara COLASISTENCIA de una parte, y de la otra, la persona
inscrita en el servicio de asistencia Colombiana de Asistencia, que en adelantey
paralos efectos del presente contrato, se denominara ELTITULAR, quien aladquirir
el servicio de asistencia COLASISTENCIA acepta las condiciones generales
contenidas en este contrato y que rigen el uso del mismo en todos sus términos,
manifestando expresamente su aceptaciony conocimiento.

CONSIDERACIONES PREVIAS

COLASISTENCIA esuna entidad colombiana de asistencia integral cuyo objeto es el
de proporcionar, entre otros, servicios de asistencia médica y personal en
situaciones de emergencia durante el transcurso de la actividad contratada.

Se deja expresa constancia, y asi lo acepta el Titular del servicio de asistencia, que
los servicios de COLASISTENCIA no constituyen un seguro, ni una extension o
substituto de programas de seguridad social, ARL, ni de medicina prepagada o
polizas de salud. Los servicios y prestaciones de COLASISTENCIA estan
exclusivamente orientados a la asistencia de eventos subitos e imprevisibles que
impidan la normal continuacidn de la actividad contratada, haciendo énfasis en que
constituyen un servicio de medio mas no de resultado.

Los servicios COLASISTENCIA se prestaran Unicamente al Titular del servicio de
asistencia y son intransferibles a terceras personas. Para recibir los servicios
asistenciales aqui incluidos, el Titular o un representante de este, debera
comunicarse con la linea nacional de emergencia 018000-510058 o Celular 310 315
73 35 o por WhatsApp 311 522 98 80 en el momento de la ocurrencia de cualquier
evento para ser autorizado y poder asistir de manera idénea, la no comunicacion
exonera a COLASISTENCIA de cualquier responsabilidad estipulada en este
contrato. En caso de ser imposible la comunicacion por factores técnicos, esta
misma debe darse al momento de cesar dicho impedimento de manera inmediata
y explicar el motivo la cual sera estudiada por COLASISTENCIA sin que esto genere
compromiso adicional de prestacion de servicio alguno o responsabilidad.

La adquisicion por parte de un titular de uno o mas servicios de asistencia, no
producira la automatica acumulacion de los beneficios contemplados, sino que se
aplicaran en tal caso los topes establecidos que sean mas beneficiosos para El
Titular.

Las solicitudes de cancelaciony/o modificacionesde fechas de validez de servicios
de asistencia, pueden efectuarse Gnicamente con una solicitud por escrito y 12
horas antes del inicio de vigencia del servicio de asistencia COLASISTENCIA.
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Al reportar la adquisicion del servicio de Asistencia, este no entrara a generar
cobertura sino hasta 20 minutos después de aparecer en el sistema de emision de
COLASISTENCIA llamado SEA, quedando libre de responsabilidad la empresa
COLASISTENCIA de la prestacion de alglin servicio o compensacion antes del

cumplimiento del tiempo citado.

1. TABLA DE COBERTURAS Y VALORES INDIVIDUALES.

ASISTENCIA MEDICA

Asistencia médica por accidente hasta
Asistencia médica por enfermedad hasta
Medicamentos ambulatorios hasta

Renta diaria por hospitalizacion por accidente
Enfermera en casa en caso de accidente

$5.000.000

$5.000.000

$250.000

5 dias maximo $50.000 diarios
5 dias maximo, $100,000 diarios

Gastos odontoldgicos por accidente hasta $2.000.000
Gastos de hotel por convalecencia accidental $1.000.000
Traslados médicos por accidente (hasta limite de Incluido
gastos)

TRASLADOS

Traslados y estadia de acompafante en caso de $1.000.000
accidente hasta

Traslados y estadia de acompafante por muerte $1.000.000
accidental hasta

COMPENSACIONES

Compensacion por muerte accidental $5.000.000
Compensacion por invalidez total y permanente accidental o $5.000.000
desmembracion accidental hasta

ASISTENCIAS ESPECIALIZADAS

Servicio funerario especializado $1.000.000
TRASLADOS Y ACOMPANAMIENTOS EN FECHAS DIFERENTES

Acompanamiento de menores $2.000.000
Regreso anticipado por siniestro grave o calamidad en el $1.000.000

domicilio

ESTE PRODUCTO NO CUENTA CON CUBRIMIENTO DE

RESPONSABILIDAD CIVIL
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Para las coberturas presentes se contempla dentro de los servicios la prestacion
de asistencia para accidentes generados en la ejecucion de actividades de ciclo
montafismo, Recorridos turisticos en Buggie, Recorridos turisticos en vehiculos
4x4, Recorridos turisticos en cuatrimotos o ATV, carreras de obstaculos,
maratones, competencias entre otros.

2,

3.

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA
MiNIMA DE|MAXIMA DE
AMPARO INGRESO INGRESO
BASICO — —
0 anos Ilimitada
ANEXO0S 0 anos Ilimitada

EXCLUSIONES Y DEDUCIBLES

Ademas de las exclusiones contempladas en las condiciones generales de este
contrato, COLASISTENCIA NO asume responsabilidad algunay por lo mismo esta
expresamente exonerado del pago, de cualquier tipo de asistencia originada en las
circunstancias que a continuacion se describen:

A

COLASISTENCIA no sera responsable por los dafios o gastos en que deba
incurrir el TITULAR, dentro de los servicios de asistencia objeto del contrato
de adhesion, cuando quiera que los mismos sean causados
intencionalmente por el TITULAR. Lesiones o muerte causadas a si mismo
ya sea en estado de cordura o de demencia, incluye el suicidio o tentativa
del mismo.

Los accidentes causados en actividades terroristas NBQR, con uso de
material nuclear, bioldgico, quimico y radioactivo.

Lesiones causadas de manera propia o por terceros con arma de fuego,
cortante, punzante, contundente, con explosivos o por envenenamiento.

. Manipulacion de explosivos, municiones y fuegos artificiales.

Enfermedades fisicas o mentales del titular, cualquier clase de hernias y
varices, tratamientos médicos o quirlrgicos que no sean necesarios en
razon de accidentes amparados por este servicio de asistencia, ni los
efectos psiquicos o estéticos de cualquier accidente o enfermedad.

Enfermedad o defectos congénitos, adquiridos, originados antes delinicio de
vigencia con o sin conocimiento del Titular. Ya que se trata de situacionesy
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hechos ciertos no asegurables de acuerdo con lo dispuesto por el articulo
1054 del codigo de comercio.

. La muerte accidental, cuando dicho accidente suceda como consecuenciade

sufrir una agravacion o episodio de una enfermedad preexistente y el
padecer esta enfermedad haya sido el causal de que dicho accidente
sucedieray ocasionara la muerte accidental.

. Ningun tratamiento derivado de los accidentes cubiertos por el servicio de

asistencia COLASISTENCIA.

Accidentes que ocurran como resultado o durante intervenciones
quirdrgicas, cirugias cosméticas, estéticas o plasticas con fines no
requeridos por el estado de salud. Esta exclusion no se aplicara cuando la
cirugiao el procedimiento se practiquencomo consecuencia de un accidente
amparado.

Igualmente estan excluidas las asistencias solicitadas como consecuencia
de actos de terrorismo. Actos de guerra interior o exterior, rebelion,
sedicion, conmocion interior, actos terroristas, acto de enemigo extranjero,
conmocion civil, asonada o actos violentos motivados por conmocion civil o
por aplicacion de la ley marcial, huelga o acto violento cualquiera que sea
su origen.

. Participacion del asegurado en labores militares, en las fuerzas armadas,

navales, aéreas o de policia de cualquier pais o autoridad internacional, asi
como la participacion del asegurado en grupos al margen de la ley.

El uso de cualquier aeronave en calidad de piloto, estudiante de pilotaje,
mecanico de vuelo o miembro de la tripulacion.

. Quedan expresamente excluidas la compensacion por muerte Accidental y

todas las asistencias solicitadas como consecuencia directa de encontrarse
el titular bajo el influjo de bebidas embriagantes o de sustancias que por su
propianaturalezaproduzcanalteraciondelestadode plenaconciencia, cuya
utilizacion no haya sido requerida por prescripcion médica y solo en los
casos en los que la pérdida se produzca como causa directa de este hecho.
Adicionalmente queda excluida cualquier tipo de asistencia derivada de
trastornos mentales o psiquiatricos.

. Convulsiones de la naturaleza de cualquier clase; fision, fusion nuclear o

radioactividad.
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. Por la participacion directa del asegurado en la comision de algun delito o

contravencion tipificado por la ley penal. Violacion de normas de caracter
penal.

Participacion del asegurado en cualquier clase de rifias.

. Accidentes y lesiones ocurridos con antelacion alinicio de la actividad para

la cual se contrato la cobertura.

. Se exonera igualmente, cuando la patologia a asistir surja como

consecuencia de la practica de deportes peligrosos, incluyendo, pero no
limitando: buceo, vuelo en aladelta, paracaidismo, planeadores, o la practica
como profesional de cualquier otro deporte o practica en calidad de
competencia de cualquier indole.

. Cualquier acto doloso o culposo del TITULAR incluyendo la falsedad u

omision de informacion en el momento de solicitud, hace cesar
inmediatamente la cobertura del contrato de servicio de asistencia y por lo
mismo, excluye cualquier tipo de asistencia.

Ademads, se consideran excluidas, totalmente, las asistencias derivadas del
sindrome de inmunodeficiencia humana - VIH o cualquier enfermedad de
trasmision sexual, sus agudizacionesy consecuencias, asi como también se
excluye toda atencion derivada de enfermedades tropicales diagnosticadas
o por diagnosticar, como malaria, paludismo, leishmaniasis y cualquiera
catalogada tropical.

El diagndstico, seguimiento, examenes, tratamiento o interrupcion
voluntaria del embarazo, y/o parto y/o cesarea.

. Todos los servicios y beneficios del presente contrato tienen validez cuando

el TITULAR se encuentre Unicamente dentro del territorio nacional
colombianoamenos que se apruebe por COLASISTENCIA la coberturaenun
pais fronterizo.

En caso de accidente o muerte en cualquier transporte si los vehiculos o
equiposen el que se movilizaba eltitular delservicio de asistencia no cuenta
con los documentos y requisitos tales como seguros, revisiones, planillas,
manifiestos entre otros exigidos por la ley, Colasistencia no asumira
ninguna responsabilidad en dicho siniestro.

Los costos de tratamiento de las enfermedades o preexistencias
odontoldgicas.
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Y. Asi mismo estan excluidos de la cobertura todos aquellos gastos que
correspondan a cualquier tipo de protesis, o ayudas mecanicas y/o
artificiales externas, incluyendo, pero no limitando, lentes, anteojos,
audifonos, muletas, protesis mecanicas, protesis dentales etc., asi se hayan
solicitado para un tratamiento de accidente dentro de la cobertura.

Z. Encaso de accidente en alguntransporte que sea obligatorio el cubrimiento
de SOAT o su equivalente, debe cubrir en primerainstancia este seguro. En
caso de transporte terrestre de pasajeros en exceso del SOAT seguira la
coberturade la péliza de responsabilidad civil contractual del vehiculo exigida
por el Articulo 994 y 1003 del codigo de comercioy el decreto170 y 174 de 2001.
En exceso de cualquier seguro adicional del transporte terrestre, fluvial o
maritimo, Colasistencia asumira hasta el monto indicado en este item.

AA. Cualquier lesion o muerte a causa de la omision de alertas por vientos,
oleajes altos, corrientes o circunstancias extraordinarias en cualquier playa
en Colombia.Tampoco se cubriralas lesioneso muertesocurridasal ingresar
a lugaresrestringidos por alguna autoridad publica.

BB. COLASISTENCIA no tendra responsabilidad alguna dentro de los servicios
de asistencia objeto de este contrato, ante el incumplimiento de las NORMAS
TECNICAS SECTORIALES DE AGENCIAS DE VIAJES U OPERADORES
TURISTICOS (NTS AV 010, NTS AV 011, NTS AV 012 y NTS AV 013).

Las presentes Condiciones Generales, rigen la prestacion por parte de
COLASISTENCIA de los servicios asistenciales detallados a continuacion:

4. DEFINICION DE COBERTURAS
4.1 ASISTENCIA MEDICA

4.1.1 ASISTENCIA MEDICA POR ACCIDENTE.

COLASISTENCIA asumira los gastos correspondientes a la atencion ambulatoria u
hospitalaria prestada al titular del servicio de asistencia COLASISTENCIA, como
consecuenciadirectay exclusiva de un accidente ocurrido dentro de la vigencia del
servicio de asistencia y hasta su terminacion, hasta por la suma de (Cinco Millones
de Pesos) $5.000.000, siempre y cuando la atencion médica y los gastos
correspondientes hayan sido evaluados y autorizados por el departamento de
asistencias de COLASISTENCIA. Excluyendo tratamientos, consultas, controles y/o
terapias después de finalizada la vigencia del servicio de asistencia
COLASISTENCIA. En caso de requerir hospitalizacion, la central de asistencias
autorizard hospitalizacion en habitacion bipersonal, hasta el limite permitido por la
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condicion general, si asi lo solicitaré el titular podra asignarse habitacion
unipersonal, siendo a cargo del titular el valor de diferencia con relacién a la
asignada por Colasistencia. Valor que la entidad hospitalaria facturara al titular.

Se incluye dentro de esta cobertura las ortesis de acuerdo con la siguiente
definicion:

DEFINICION DE ORTESIS:

Las ortesis son definidas como un apoyo u otro dispositivo externo aplicado al
cuerpo para modificar los aspectos funcionales o estructurales del sistema
neuromusculoesquelético.

Se pueden clasificar en base a su funcion en: estabilizadoras, funcionales,
correctorasy protectoras.

Dentro de la drtesis encontramos todos aquellos elementos que corrigen algun
movimiento o alguna posicion anormal, deficiente del cuerpo, y ademas facilitan
desplazamientos, actividades de articulacionesy partes del cuerpo humano con
deficiencias o dificultades. Incluyen férulas, aparatos, dispositivos, objetos
técnicos, cuya utilizacion esta indicada con pacientes necesitados de alguna ayuda
para moverse como consecuencia de dolores, deformacion o deficiencias en
articulaciones, dificultades locomotrices y patologias similares ocasionadas por la
ocurrencia de un accidente cubierto por el presente servicio de asistencia.

En caso de accidente en algun transporte que sea obligatorio el cubrimiento de

SOAT, debe cubrir en primera instancia este seguro y en exceso la cobertura de
COLASISTENCIA.

IMPORTANTE:

Los servicios de asistencia médica a ser brindados por COLASISTENCIA se limitan
a tratamientos de urgencia de cuadros agudos eventos subitos e imprevisibles y
estan orientados a la prestacion del servicio de asistencia en una actividad
determinaday que impida la normal continuacion de la misma y por esta razon no
estan disefiados, ni se contratan, ni se prestan para procedimientos electivos o
para adelantar tratamientos o procedimientos de larga duracion sino para
garantizar la recuperacion inicial.

4.1.2 ASISTENCIA MEDICA POR ENFERMEDAD.

COLASISTENCIA asumira los gastos correspondientes a atencion ambulatoria u
hospitalaria prestada al titular del servicio de asistencia COLASISTENCIA a
consecuencia de una dolencia o desorden patoldgico, surgido de manera subita,
imprevisible, comprobable y diagnosticada, que se haya manifestado por primera
vez después de la fecha de inicio de vigencia del servicio de asistencia
COLASISTENCIA, hasta por la suma de Cinco Millones de Pesos ( $ 5.000.000)

9
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siempre y cuando la atencion médica y los gastos correspondientes hayan sido
evaluados y autorizados por el departamento de asistencias de COLASISTENCIA.
Excluyendo tratamientos, consultas, controles y/o terapias después de finalizada
la vigencia del servicio de asistencia COLASISTENCIA.

Siempre que la vigencia del servicio de asistencia COLASISTENCIA supere 24 horas
o un dia de vigencia, se contemplara la apendicitis como patologia sUbita, hasta el
monto estipulado como atencion médica por enfermedad, antes de esto estara
totalmente excluido de la cobertura. En caso de requerir hospitalizacion, la central
de asistencias autorizara hospitalizacion en habitacion bipersonal, hasta el limite
permitido por la condicion general, si asi lo solicitaré el titular podra asignarse
habitacionunipersonal, siendo a cargo deltitular el valor de diferencia con relacion
a la asignada por Colasistencia. Valor que la entidad hospitalaria facturara al
titular.

Para la cobertura de enfermedad por *COVID -19, Colasistencia asumira los gastos
hasta por la suma de Cinco Millones de pesos ($ 5.000.000), los cuales solo podran
ser usados para el tratamiento de dicha enfermedad.

Como primera instancia Colasistencia prestara el servicio de consulta médica por
video llamada en caso de que algun turista presente sintomas relacionados al
COVID-19. Si por medio de esta consulta el medico ordenala pruebaparael COVID -
19, Colasistencia asumira el costo de dicha prueba en la entidad mas cercana. Si
por protocolo de las autoridades competentes el resto del grupo debe de
practicarse dicha prueba, esta debe ser cubierta por la EPS o la entidad que
estipule la autoridad que solicita este protocolo en la ciudad destino. Si alguno de
los acompafantes resultara positivo para el COVID-19, Colasistencia garantizara el
tratamiento hasta por Cinco Millones de pesos ($ 5.000.000).

4.1.3 MEDICAMENTOS AMBULATORIOS.

COLASISTENCIA asumira directamente o por reembolso, dentro de la cobertura de
asistencia meédica porenfermedad o accidente, durante el desarrollo de la actividad
y en vigencia del servicio de asistencia COLASISTENCIA, el costo de los
medicamentos que sean suministrados o recetados por el centro médico donde se
realice la atencion, cintra y extra hospitalaria siempre y cuando los gastos
correspondientes hayan sido evaluados y autorizados por el departamento de
asistencias de COLASISTENCIA, hasta por la suma de Doscientos Cincuenta Mil
Pesos ($ 250.000). Se deja expresa constancia que los gastos de medicamentos
otorgados no seran para el tratamiento de preexistencias.

4.1.4 RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION POR ACCIDENTE

10
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Cuando el TITULAR, sufriere un accidente durante la cobertura del servicio de
asistencia COLASISTENCIA y para su atencion y recuperacion se prevea superior
a veinticuatro (24) horas de hospitalizacion, COLASISTENCIA otorgara la suma de
Cincuenta Mil Pesos ($50.000) diariosen periodosde 24 horascompletasy maximo
hasta 5 dias a manera de renta diaria. Dicha renta se otorgard a manera de
reembolso después de comprobar la orden de hospitalizaciony orden de alta que
se genere por el accidente.

Las 24 horas iniciales de hospitalizacion seran contempladas desde la hora de la
expedicion de la orden de Hospitalizacion pertinente.

4.1.5 ENFERMERA EN CASA EN CASO DE ACCIDENTE.

Cuando el TITULAR del servicio de asistencia COLASISTENCIA, a consecuencia de
un accidente y por prescripcion médica motivada por la plena imposibilidad de
movilizacion del titular, requiera cuidado especial en su hogar, COLASISTENCIA
otorgara una enfermera, para la atencion de este titular por espacio maximo de
cinco (5) diasy en horariosde 6 am a 6pm, por un valor maximo de Cien Mil Pesos
diarios $100.000, este servicio se prestara solamente paralas ciudades principales
del pais.

4.1.6 GASTOS ODONTOLOGICOS POR ACCIDENTE.

COLASISTENCIA, cubrira directamente o por reembolso, los costos en que deba
incurrir el TITULAR como consecuencia de accidentes de caracter odontologico,
subitos e imprevisibles, tales como trauma sobre las piezas naturales no tratadas
del TITULAR, ocurridas durante la actividad cubierta y en vigencia del servicio de
asistencia COLASISTENCIA, hasta cubrir la emergencia, hasta por la suma de Dos
Millones de pesos ($2.000.000). COLASISTENCIA se reserva el derecho de elegir el
centro odontoldgico de atencion de acuerdo a la ciudad de ocurrencia del evento,
asi como los materialesy procedimientos que den lugar Gnica y exclusivamente a
cubrir la emergencia producida en piezas naturales y derivadas del evento
accidental, se deja claridad que se cubrirdan implantes dentales, si el monto del
tratamiento no supera el monto maximo establecido para este servicio a pesarde
que dichos implantes se constituyen en protesis que estan excluidas de las
prestacionesde servicio de COLASISTENCIA y adicionalmente pertenecenalafase
de tratamiento del titular del servicio de asistencia.

4.1.7 GASTOS DE HOTEL POR CONVALECENCIA

COLASISTENCIA reembolsara al Titular gastos de hotel, Gtnicamente en concepto
de alojamiento (es decir sin extras), siempre que exista autorizacion previa
otorgada al Titular por parte de la central de asistencias COLASISTENCIA, cuando
el médico tratante prescribiere reposo forzoso luego de una hospitalizacion. Para

11
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obtener este beneficio el Titular debera haber estado hospitalizado por un periodo
minimo de 5 (cinco) dias, y dicha hospitalizacion deberd haber sido
fehacientemente autorizada por la Central de asistencias COLASISTENCIA. Dichos
gastos de hotel tendranun limite de maximo 5 dias, y un maximo total diariode Dos
Cientos Mil pesos ($200.000) Por dia, para un gasto maximo total de Un Millon de
pesos ($ 1.000.000)

4.1.8 TRASLADO MEDICO POR ACCIDENTE.

COLASISTENCIA asumird los gastos del traslado del TITULAR que, como
consecuenciade un accidente que genere condicionescriticas de gravedad, surgido
en la actividad cubierta y en vigencia del contrato de servicios de asistencia, y
cuando sea imposible el desplazamiento del paciente por sus propios medios.
Cuando deba ser remitido a un centro asistencial diferente del lugar de atencion y
ocurrencia inicial, a consideracion de los profesionales médicos del lugar del
accidente, siempre y cuando la atencion médica y los gastos médicos
correspondientes, hayan sido evaluados y autorizados por el departamento de
asistencias de COLASISTENCIA y, siempre que en dicho lugar no sea posible
ofrecer las condiciones de atencion que garanticen la estabilidad. El traslado se
efectuarad por cualquier medio idoneo disponible en la regidn, al centro mas
cercano en el nivel de atencion que el TITULAR requiera, quedando
COLASISTENCIA, en total libertad de elegir dicho medio de transporte.reafirmando
que este es un servicio de medio y no de resultado, la responsabilidad de la
prestacion del servicio es del mismo prestatario por su idoneidad.

El monto de este servicio se encuentra incluido dentro del tope maximo de
asistencia médica por accidente.

42 TRASLADOS
4.2.1 TRASLADOS Y ESTADIA DE ACOMPANANTE EN CASO DE ACCIDENTE.

Cuando el TITULAR , sufriere un accidente y para su atencion y recuperacion se
preveacomo minimo dos (2) dias de hospitalizacion, COLASISTENCIA asumira los
gastos de desplazamiento terrestre o aéreo en clase regular y estadia para un
acompanante que viaje a cuidar a dicho titular o uno de los acompanantesque haya
viajado con el titular, COLASISTENCIA asumira su estadia en caso de que su plan
de viaje haya culminado, ladiferenciaenel tiquete, penalidad o tiquete nuevo, hasta
la suma de Un Milldn de Pesos ($1.000.000), los anteriores gastos se efectuarana
manera de reembolso y como consecuencia de presentacion de facturas y
comprobantes fehacientes, que no superen un monto de gasto diario de Dos
Cientos Mil Pesos ($ 100.000), paralo que se provee una estadia maxima de Diez
(10) Diasen el caso de no requerir desplazamiento, si este se requiere el valor del
desplazamiento debe descontarse del monto maximo global parallegar a una cifra
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de gastos de estadia diaria. Si el titular del servicio de asistencia que estuvo
hospitalizado es dado de alta antes de los 10 dias que se prevén para la estadia de
su acompanante, este servicio terminarad inmediatamente en ese momento, a
menos de que por recomendacion médica el titular del servicio de asistencia no
pueda viajar y deba estar en convalecencia donde se activaran los dias restantes
hasta el maximo de 10 dias.

4.2.2 TRASLADOS Y ESTADIA DE ACOMPANANTE EN CASO DE
FALLECIMIENTO.

En el caso de fallecimiento del TITULAR del servicio de asistencia COLASISTENCIA
por causas accidentales, COLASISTENCIA autorizara, previa solicitud telefonica a
un familiar del titular, tiquete aéreo o terrestre en clase regulary gastos de estadia
0 a uno de los acompanantes que haya viajado con el titular la diferencia en el
tiquete, penalidad o tiquete nuevo y estadia hasta por Un millon de pesos
($1.000.000). Este servicio se concede a manera de reembolso, posterior a la
presentacion de comprobantes de pago o facturas fehacientes, que no superen un
monto de gasto diario de Dos Cientos Mil pesos ($ 100.000), para lo que se provee
una estadia maxima de Diez (10) Dias en el caso de no requerir desplazamiento, si
este se requiere el valor del desplazamiento debe descontarse del monto maximo
global para llegar a una cifra de gastos de estadia diaria. Este servicio culmina en
el momento que el cadaver o sus restos sean trasladados a la ciudad de destino o
hasta maximo 10 dias.

43 COMPENSACIONES

43.1 COMPENSACION POR MUERTE ACCIDENTAL

Se compensara la suma de Cinco Millones de pesos $5.000.000 por muerte del
titular Nacional del servicio de asistencia, siempre y cuando haya sido ocasionada
por un accidente, tal como se define en este contrato de servicio de asistencia, y se
presente dentro de los 180 dias siguientes a lafecha de su ocurrencia delaccidente.

Salvo las exclusiones previstas para los efectos de esta asistencia, se entendera
por accidente todo suceso provocado por una accion violenta, exterior, visible,
subita, imprevista, repentina e independiente de la voluntad del Titular y de sus
beneficiarios, que produzca la muerte del Titular

No obstante, en caso de un accidente que involucre a mas de un Titular, la
responsabilidad maxima por todos los titulares afectados, no serd mayor a
Veinticinco Millones de pesos ($25.000.000).

En caso de que la suma de las compensaciones a abonar supere los montos
antedichos, cada compensacion individual serd efectuada a prorrata de la
responsabilidad maxima definida anteriormente.
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4.3.2 COMPENSACION POR INVALIDEZ TOTALY PERMANENTE ACCIDENTAL O
DESMEMBRACION ACCIDENTAL

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

Paratodos los efectos exclusivos de este amparo, se entiende porincapacidad total
y permanente por accidente, la invalidez sufrida por el Titular del servicio de
asistencia, cuya fecha de estructuracion esté dentro de la vigencia del servicio de
asistencia, originada en lesiones fisicas generadas por un accidente y no causadas
intencionalmente por el Titular, que se haya mantenido por un periodo continuo no
menor a ciento veinte (120) dias calendario contados desde la fecha en que fue
determinada por parte de un médico, que se encuentre debidamente calificada con
base en el manual Unico de calificacion de invalidez (reglamentado por el decreto
917 de 1999) con una pérdida de capacidad laboraligual o superior al cincuenta por
ciento (50%).

El porcentaje indicado en el parrafo anterior sera validado, en primera instancia,
por un médico o una institucion, nombrados por la compaifia aseguradora
(ALLIANZ).

En segunda y ultima instancia, podra ser demostrada mediante certificacion de
EPS, ARL, AFP o Junta Regional o Nacional de calificacion de Invalidez.

Sin perjuicio de cualquier otra causa, se considera como incapacidad total y
permanente, lapérdidatotaleirreparable delavisionde ambos ojos, laamputacion
de ambas manos o ambos pies, o de toda una mano y un pie.

Para los efectos de este amparo, las pérdidas anteriores se definen as:

e Delas manos: amputacion traumatica o quirdrgica a nivel de la mufeca.
e De los pies: amputacion traumatica o quirdrgica a nivel del tobillo.
e Delos dos ojos: la pérdida total e irreparable de la vision.

Paralos efectosde este amparo, poraccidente se entiende todo suceso imprevisto,
exterior, violento, visible, verificable mediante examen médico, repentino e
independiente de la voluntad del Titular, que produzca en la integridad fisica del
mismo, cualquiera de las pérdidasindicadas.

Colasistencia compensara hasta la suma segun la tabla de coberturasy valores

individuales las pérdidas sufridas por el titular del servicio de asistencia, segun se
describen en el parrafo anterior.
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No obstante, en caso de un accidente que involucre a mas de un Titular, la
responsabilidad maxima por todos los titulares afectados, no sera mayor a Veinte
Millones de pesos ($20.000.000).

En caso de que la suma de las compensaciones a abonar supere los montos
antedichos, cada compensacion individual serd efectuada a prorrata de la
responsabilidad maxima definida anteriormente.

DESMEMBRACION ACCIDENTAL

Si como consecuencia de un accidente sufrido por Titular del servicio de asistencia
durante la vigencia del servicio de asistencia se ocasiona dentro de los noventa
(90) dias calendario siguientes contadosa partirde la fechadelaccidente la pérdida
funcional o anatdmica de uno de sus miembrosu drganos, o amputaciontraumatica
o quirdrgica, el Titular del servicio de asistencia tendrd derecho a una
indemnizacion de acuerdo con los porcentajes que se establecen en la siguiente
tabla de desmembracionesy que se fijara con base en el valor estipulado para el
amparo de Desmembracion Accidental, establecido en la tabla de coberturas y
valoresindividuales de este condicionado.

Salvo las exclusiones previstas para los efectos de este servicio de asistencia, se
entendera por accidente todo suceso provocado por una accion violenta, exterior,
visible, sibita, imprevista, repentina e independiente de la voluntad del asegurado
y de sus beneficiarios, que produzca la desmembracion o la perturbacion funcional
verificable mediante examen médico realizado por un médico.

DEFINICIONES: INHABILITACION Y/O PERDIDA: Se entiende por inhabilitacién la
pérdida funcional total y definitiva de un miembro.

% DE LA SUMA
CLASE DE PERDIDA INDEMNIZABLE
Enajenacion mental incurable con impotencia funcional
absoluta 100%
Paralisis o Invalidez Total y Permanente 100%
Ceguera completa enambosojos 100%
La pérdida total e irreparable de ambos pies o ambas manos |100%
Sordera total bilateral 100%
Pérdida del habla 100%
Pérdida del brazo o de la mano derecha 60%
Pérdida completa de la vision de un ojo 50%
Sordera total unilateral 50%
Pérdida del brazo o de la mano izquierda 50%
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Pérdida de una pierna por encima de la rodilla 50%
Pérdida de un pie 40%
Pérdida completa del uso de la cadera 30%
Fractura no consolidada de una pierna 30%
Pérdida del dedo pulgar derecho 25%
Pérdida total de tres dedos de la mano derecha o pulgary otro

dedo que no sea el indice 25%
Pérdida completa del uso del hombro derecho 25%
Como maxima indemnizacion por trastornos en la masticacion

y habla 25%
Pérdida del dedo pulgarizquierdo 20%
Pérdida total de tres dedos de la mano izquierda o el pulgary

otro dedo que no sea el indice 20%
Pérdida completa del uso de la mufieca o del codo derecho 20%
Pérdida completa del uso de alguna rodilla 20%
Fractura no consolidada de una rodilla 20%
Pérdida del dedo indice derecho 15%
Pérdida completa del uso de la mufieca o del codo izquierdo 15%
Pérdida completa del uso del tobillo 15%
Pérdida del dedo indice izquierdo 12%
Pérdida del dedo anular derecho 10%
Pérdida del dedo medio derecho 10%
Pérdida del dedo anular izquierdo 8%
Pérdida del dedo medio izquierdo 8%
Pérdida del dedo gordo de alguno de los pies 8%
Pérdida del dedo mefique derecho 7%
Pérdida del dedo mefique izquierdo 5%
Pérdida de una falange de cualquier dedo 5%

Paragrafo 1

A. Paratodos los efectos de la presente condicion, se entiende por pérdida de
la mano, la amputacién que se verifique a la altura de la mufieca o por
encima de ella, y por pérdida del pie, la amputacion que se verifique a la
altura del tobillo o por encima de éL.

B. También se entiende por pérdida, la inhabilitacion funcional total y
permanente del drgano o miembro lesionado. en forma tal que no pueda
desarrollar ninguna de sus funciones naturales

C. Cuando eltitular del servicio de asistencia sufra dos o mas pérdidas de las
especificadas en la tabla, el valor total de la compensacion no podra
exceder el 100% del Valor Asegurado en este amparo.
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D. Las compensaciones pagadas por la pérdida de dedos, se deduciran de
cualquier pago que se hiciese porconcepto de la pérdidadela mano o el pie
respectivo.

Paragrafo 2:
La tabla contenida en este numeral aplica para personas diestras, en caso de
asegurado zurdo se aplicaen los mismos porcentajesindicados en sentido inverso.

Paragrafo 3:

Cuando se reconozca el 100% del valor asegurado por desmembracion accidental,
finaliza el servicio de asistencia, por ende, EL TITULA perdera el derecho de
reclamar por cualquier otro amparo suscrito en el presente servicio de asistencia.

Paragrafo 4:
La indemnizacidon por la cobertura de desmembracion accidental no es acumulable
al amparo de invalidez y/o incapacidad total y permanente por accidente, por lo
tanto, cualquier pago realizado por este amparo, se deducira del valor asegurado
del que pueda corresponder del amparo de invalidez y/o incapacidad total y
permanente.

En caso de varias pérdidas causadas por el mismo accidente, el valor total de la
indemnizacion sera la suma de los porcentajes correspondientes a cada una, sin
exceder la suma individual. En caso de algun pago por este anexo que no
corresponda al 100% de la suma individual, este anexo continuara en vigor, para el
evento de fallecimiento accidental por esta misma causa hasta completar maximo
180 dias desde el dia de ocurrencia del accidente, por la diferencia entre la suma
individualy lasindemnizaciones ya pagadas.

AMPAROS EXCLUYENTES

La compensacion de invalidez o desmembracion accidental no es acumulable con
la compensacion por muerte accidental y, por lo tanto, si después de pagada una
compensacion por invalidez o desmembracion accidental el titular del servicio de
asistencia muriera, se pagara la diferencia entre esta compensacion y la
compensacion por muerte accidental. Una vez pagada la compensacion total,
Colasistencia quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al servicio
de compensacion por muerte accidental.

4.4 ASISTENCIAS ESPECIALIZADAS
4.4.1 SERVICIO FUNERARIO ESPECIALIZADO.

En caso de fallecimiento del TITULAR, por causas naturaleso accidentales, durante
la vigencia y en una ciudad diferente a la de origen del mismo, COLASISTENCIA,
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hara los arreglos pertinentes para el debido traslado del cuerpo a la ciudad que la
familia solicite en Colombia. Se otorgaran los servicios de tipo funerario
contemplando: preservacion de la persona fallecida, cofre a libre eleccion (seis
opciones), tramites civiles y eclesiasticos, invitacion de carteles, velacion 12 o 24
horas (segun se acostumbre en la ciudad) , suministro de implementos para
velacion, libro recordatorio, novenario, servicio de cafeteriay telefonialocalen la
velacion, coche fanebre, servicio de cortejo, cinta con nombre , un bus para
transporte de acompanantes al destino final, exequias, tarjetas de agradecimiento.
La inhumacion o cremacion tendra un limite hasta por dos salarios minimos
mensualeslegalesvigentes, estos se otorgarana manerade servicios contratados
por Colasistencia y ejercidos por prestatarios. Este servicio se presta solo para
TITULARES residentes en COLOMBIA. Para los familiares del fallecido
COLASISTENCIA, ofrece maximo 3 sesiones con Profesionales en psicologia, para
el proceso de elaboracion de duelo.

45 TRASLADOS Y ACOMPANAMIENTOS EN FECHAS
DIFERENTES

4.5.1 ACOMPANAMIENTO DE MENORES.

Cuandoel TITULAR que viaje con menoresde 15 afios sin la compaiia de otro adulto
responsable, sufriere un accidente y para su atencion y recuperacion se prevea
como minimo cinco (5) dias de hospitalizacion, COLASISTENCIA asumira los
gastos de desplazamiento terrestre o aéreo en clase regular, y estadia para un
acompanante para el menorhasta la suma de Dos Millones de Pesos ($ 2.000.000)
, siempre que los menores sean también TITULARES de la tarjeta de asistencia,
los anteriores gastos se efectuaran a manerade reembolsoy como consecuencia
de presentacionde facturasy comprobantesfehacientes, que no superenun monto
de gasto diariode Dos Cientos Mil Pesos ($ 200.000) por dia, paralo que se provee
una estadia maxima de Diez (10) Dias en el caso de no requerir desplazamiento, si
este se requiere elvalor del desplazamiento debe descontarse del monto maximo
global para llegar a una cifra de gastos de estadia diaria .

4.5.2 REGRESO ANTICIPADO POR SINIESTRO GRAVE O CALAMIDAD EN EL
DOMICILIO

En caso de siniestro grave (incendio, inundacion, explosion o robo con dafios y
violencia) en el domicilio real y permanente del Titular mientras éste se encuentre
de viaje y en vigencia del servicio de asistencia COLASISTENCIA, siempre y cuando
no haya ninguna persona que pueda hacerse cargo de la situacion y su pasaje
original de regreso no le permita el cambio gratuito de fecha, COLASISTENCIA
tomara a su cargo el pago de la penalidad o diferencia de tarifa que corresponda o
el costo de un nuevo pasaje en clase turista o economica desde el lugar en que el
Titular se encuentre hasta su domicilio permanente, hasta la suma de Un Millon de

18



0

asistencia

Pesos ($ 1.000.000). EL evento que pueda generar esta asistencia debera ser
acreditado fehacientemente mediante la denuncia policial correspondiente y es
decision de COLASISTENCIA haceruna visita ocular donde se evidencie el siniestro
sucedido. Cuando se haya brindado este servicio, el titular debera transferir a
COLASISTENCIA el Tiquete aéreo no utilizado.

Este servicio se presta a manera de reembolso contra presentacion del nuevo
tiquete o recibo de penalidad pagado a la aerolineay debe haber sido autorizada
por la central de asistencias COLASISTENCIA.

5. DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS PARA EL PAGO
DE SINIESTROS

A continuacion, se indicanlos documentosminimos que deberanaportarse encaso
de siniestro, en original o fotocopia autenticada segln sea el caso:

En caso de Muerte

e Formato de Declaracion para Reclamar el Pago de un Seguro Grupo y
Colectivo

e Certificacion de la entidad tomadora en donde conste el nombre del

asegurado, su fecha de nacimiento, numero de identificacion y valor

asegurado.

Acta de levantamiento de cadaver y/o necropsia.

Carta de reclamacion del beneficiario, indicando fecha ocurrencia del

fallecimiento

Certificacion Bancaria de los Beneficiarios.

Certificado médico de defuncion del asegurado.

Original del registro civil de defuncidén del asegurado.

Original del registro civil de nacimiento del asegurado.

Fotocopia del Documento de identidad del asegurado.

Fotocopia de la cedula de ciudadania de los beneficiarios.

Registro civil de nacimiento de los beneficiarios.

Registro civil de matrimonioy/o declaracion extra juicio, si el beneficiarioes

el companero.

e Designacion de representante legal si los beneficiarios son menores de
edad.

e Informe detallado de los hechos del accidente.

e Certificacion de lafiscalia respecto a las causas posiblesdel hecho violento.

e En caso de ser cedido algun derecho que por la misma corresponda, p oder
autenticado de la persona que cede el beneficio.

e Copiade lasolicitud con la designacion de los beneficiarios.
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Cuando no se designe beneficiario, o la designacion se haga ineficazo quede
sin efecto por cualquier causa, tendran la calidad de tales el conyuge o
companero(a) permanente del asegurado, en la mitad del seguro, y los

herederos de éste en la otra mitad.

Copia de la sucesion que se establezca los herederosde Ley.
Formato de pago por transferencia diligenciado por los beneficiarios.
Copia delresultado de la prueba de alcoholemia.

En caso de Invalidez o desmembracion accidental

Formato de Declaracion para Reclamar el Pago de un Seguro Grupo y
Colectivo

Registro Civil de Nacimiento o Cédula de Ciudadania

Dictamen del médico tratante donde certifique causa, descripcion de la
invalidez y/o desmembracidn, y diagndstico y/o dictamen de EPS, AFP, ARL
o Junta de calificacion de invalidez donde se indique el porcentaje de
disminucion de la capacidad laboral el cual debera ser superior a 50%.
Historia Clinica completa

Si la invalidez se produce en Accidente de Transito se debera solicitar el
informe de la Autoridad de Transito correspondiente.

Certificacion de la entidad tomadora en donde conste el nombre del
asegurado, su fecha de nacimiento, nimero de identificacion y valor
asegurado.

Gastos por Reembolso

Cartade reclamacion en que se registre: No de poliza, nombre del tomador,
nombre del asegurado, amparo reclamado, relacion de documentos
aportadosy datos de contacto

Original de la factura y soporte del pago que cumpla los estandares o
requisitos determinados por la DIAN

Copia de la historia clinica completa, legible y clara de la atencidn en que se
incurrid el gasto, asi como las formulas médicas en caso de reembolso por
medicamentos.

Fotocopia de la cédula de ciudadania

Formato de pago por transferencia

En Caso De Renta Clinica por accidente

Cartasolicitando la reclamacionenlacualse evidencie Node poliza,amparo
reclamado, documentos aportadosy datos del reclamante.
Copia de la cédula de ciudadania o documento de identidad.
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e Historia Clinica de la hospitalizacion (en la cual se evidencie la fecha de
diagndstico de la patologia que generd la hospitalizacion y la fecha de
ingreso y salida de la entidad hospitalaria).

e Formato de pago por transferencia diligenciado por el asegurado

e Certificacion de la entidad tomadora en donde conste el nombre del
asegurado, cargo, fecha de vinculacion a la empresay salario devengado a
la fecha de siniestro (si es patronal)

e Solicitud de seguro debidamente diligenciada por el asegurado (si es el
caso).

e Si la causa de la hospitalizacion es accidental aportar certificacion o
documento expedido por la entidad competente en la cual se evidencie la
causa.

6. DEFINICIONES

A. ACCIDENTE

Para los efectos del presente contrato, se entiende por accidente todo suceso
imprevisto, externo, violento, visible, repentino e independiente de la voluntad del
titular del servicio de asistencia, que produzca en la integridad fisica del mismo
cualquiera de las pérdidas, lesiones corporales o perturbaciones funcionales

R lei

también como accidente para los efectos de este servicio de asistencia.

a) La muerte que resulte de asfixia por agua o gases.

b) La electrocucion involuntaria, incluido el rayo.

c) La mordedura de animales o la picadura de insectos y sus consecuencias

d) EL ahogamiento

e) El envenenamiento

f) El fallecimiento como victima de Bala Perdida cuando asi lo determine una
declaracion emitida por una autoridad competente

g) Aquellos no provocados por eltitular del servicio de asistencia, que ocurranen
embarcaciones, aviones, autobuses o ferrocarriles de servicio publico o de lineas
comerciales autorizadas para el transporte regular de pasajeros por la autoridad
gubernamental con jurisdiccion sobre el transporte publico en el pais de su
registro, siempre que se presenten durante viajes conistitinerarios establecidosy
previamente publicados.

B. ACTIVIDAD TERRORISTA NBQR
Significa cualquier acto intencionado e ilicito que incluya, implique o esté asociado,

total o parcialmente, al uso o la amenaza del uso de o la liberacion o la amenaza
de liberacion deitrcualquier sustancia, material, instrumento o arma nuclear,
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bioldgica, quimica o radiactiva, con la intencion de:

a) Promover, fomentar o expresar oposicion a cualquier causa u objetivo politico,
ideoldgico, filosofico, racial, étnico, social o religioso.

b) Influenciar, perturbar o interferir en cualquier operacion, actividad o politica
gubernamental.

c) Intimidar , coercer o crear temor y miedo en la opinidn publica o parte de la
misma, o perturbaro interferir en una economianacional o cualquier segmento de
una economia nacional, o incluya, implique o esté asociado, total o parcialmente, al
uso o laamenazadeluso de o la liberacidono la amenazade liberacidonde cualquier
sustancia, material,instrumento o arma nuclear, bioldgica, quimica o radiactiva que
cualquier instancia gubernamental autorizada haya declarado que sea terrorista o
que implique terrorismo, actividades terroristasitso actos de terrorismo.

C. CONGENITO
Presente o existente desde antes del momento de nacer.
D. HOSPITALIZACION

Es la permanencia de un titular del servicio de asistencia en una institucion
hospitalaria y/o clinica, por un término superior a veinticuatro (24) horas o en el
caso en que pernocte en ella.

E. SERVICIO DE ASISTENCIA INTEGRAL

Es un servicio de atencion de emergencias personalesy médicas que se prestana
través de convenios a nivel nacional y se coordinan a través de una central
telefdnica.

7. CONDICIONES IMPORTANTES

CONDICION PRIMERA- VIGENCIA Y TERMINACION DEL SERVICIO DE ASISTENCIA
Las coberturasrespecto de cada titular del servicio de asistencia COLASISTENCIA,
iniciaran y terminaran su vigencia en fecha y hora de iniciacion y terminacion del
viaje.

CONDICION SEGUNDA- LIMITE MAXIMO DE RESPONSABILIDAD
COLASISTENCIA No sera responsable en ningln caso por suma alguna en exceso

del Limite Maximo de Responsabilidad doscientos Millones de pesos
($200.000.000).

Si la totalidad de las sumas que individualmente hubiere debido pagar
COLASISTENCIA a consecuencia de un solo accidente, excediera del expresado
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Limite Maximo de Responsabilidad, COLASISTENCIA pagara a cada titular del
servicio de asistencia que hubiere sido afectado por tal accidente, la suma que
proporcionalmente le corresponda con relacion al Limite Maximo de
Responsabilidad.

CONDICION TERCERA - PAGO DEL SERVICIO DE ASISTENCIA

Salvo que por acuerdo expreso entre las partes se establezca un término diferente,
consighado expresamente en documento adherido al presente contrato, el cliente
se obliga a pagar el servicio de asistencia en el momento de recibo del certificado
de emision.

El no pago del servicio de asistencia dentro de las oportunidades indicadas
ocasionara la nulidad del contrato de servicios de asistencia y, en consecuencia,
COLASISTENCIA quedara libre de toda responsabilidad por siniestros ocurridos
después de la expiracion del plazo para el pago de la prima.

CONDICION CUARTA- AVISO EN CASO DE ACCIDENTE

COLASISTENCIA pone a disposicion su Central de Asistencias a la cual El Titular o
unrepresentante debera comunicarse alalinea 018000510058, paratodo accidente
para el cual necesite asistencia.

COLASISTENCIA brindara al Titular las condiciones para su oportuna atencion, sea
remitiendo al profesional en cada caso o autorizando la atencién en cualquiera de
los Centros Asistenciales u hospitales disponibles en el area de ocurrencia del
evento cuya asistencia se solicita, siendo de exclusivo criterio la modalidad de
atencion por parte de COLASISTENCIA. El Titular se obliga a dar aviso a
COLASISTENCIA tantas veces como asistencias requiera. A partir de la primera
asistencia o servicio prestado, el Titular deberd siempre comunicarse con
COLASISTENCIA para obtener la autorizacion de nuevas asistencias o servicios
originados en la misma causa que el primer evento.

CONDICION QUINTA- REEMBOLSO0S (En los casos que aplica)

El titular del servicio de asistencia o los Beneficiarios segun el caso, deberan
presentar a COLASISTENCIA la reclamacion formal en los términos contemplados
en el articulo 1077 del Codigo del Comercio acompafnada de los documentos
indispensables para acreditar la ocurrencia del accidente y su cuantia, tales como:
str: a) Fotocopia de los documentos de identificacion del beneficiario, b) Facturas en
original que acreditenla suma pagada, c) Formulaoriginalentregada por el medico
autorizado para atender el caso.

CONDICION SEXTA- PAGO DE LA COMPENSACION

COLASISTENCIA pagara la compensacion en caso de muerte o incapacidad total y
permanente a que esta obligada por el presente contrato y sus anexos si los
hubiere, dentro del término de un mes contado a partir de la fecha en que se
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perfeccione la reclamacion con los documentos exigidos en cada caso
contemplados en el articulo 1077 del Codigo del Comercio la ocurrencia del
siniestro y su cuantia. Si surgieran documentos adicionales se deben de hacer
llegar para que dicha reclamacion sea perfeccionada.

CONDICION SEPTIMA- PERDIDA DEL DERECHO A LA COMPENSACION

La mala fe del titular del servicio de asistencia o del beneficiario en la reclamacion
o comprobacion del derecho al pago de determinado accidente, causara la pérdida
de tal derecho.

Igualmente se perderatal derecho si el accidente fuere causado voluntariamente
por el titular o con su complicidad o por su culpa grave o inexcusable o por
cualquieras de las exclusiones escritas en este contrato.

CONDICION OCTAVA- JURISDICCION Y ARBITRAMENTO.

Para todos los efectos, se tendra como domicilio contractual la ciudad de Bogot3,
DC; igualmente, las partes aceptan que cualquier controversia que surja entre
ellas, sera resuelta por el sistema de Conciliacion y Arbitraje en los términos
establecidos en la ley

CONDICION NOVENA- DISPOSICIONES LEGALES

Para todos los aspectos no previstos explicitamente en el presente contrato, se
aplicaran las disposiciones del Cdodigo de Comercio y demas normas legales
pertinentes.

CONDICION DECIMA- CLAUSULA OFAC

Este contrato no otorga ninguna cobertura cuando el titular de la asistencia o
beneficiario esté incluido en las listas OFAC o del gobierno colombiano en materia
de anti lavado de activos, anti-terrorismo u otras sanciones economicas.

CONDICION DECIMA PRIMERA- PRESCRIPCION DEL CONTRATO.

Todas las obligaciones contractuales de COLASISTENCIA como consecuencia del
presente contrato de servicio de asistencia, prescriben en la misma fecha de
terminacion de vigencia del mencionado servicio para cada titular, salvo en caso
de accidente, cuando el tratamiento prevea hospitalizacion superior a la vigencia 'y
para cual COLASISTENCIA proveerd hasta 5 dias mas de cubrimiento. El servicio
de asistencia también se dara por terminado en el caso que el titular o su familia
tomaran la decision de una alta voluntaria en una entidad médica y dicho titular o
su familiatoman la responsabilidad de lo que ocurra desde la toma de esa decision
exonerando a COLASISTENCIA de forma total.
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8. RESPONSABILIDAD

La prestacion de cualquiera de los servicios debera ser evaluada y autorizada
previamente por el departamento de asistencias de COLASISTENCIA, y sera
proporcionada Unicamente, a través de las instituciones sanitarias o profesionales
adscritos a la red nacional de asistencia de COLASISTENCIA, en el caso de que el
titular o sus representantes deseen que la prestacion del servicio se desarrolle
con una entidad diferente o en una ciudad diferente a la asignada por
COLASISTENCIA o firmara alta voluntaria de la entidad asignada por
COLASISTENCIA cesara la responsabilidad y el titular aceptara que los costos de
atencion o servicios serdn a su cargo o a cargo de su sistema de salud, inclusive a
la firma del alta voluntaria en la entidad medica asignada por COLASISTENCIA. En
caso fortuito que impida la comunicacion previa a la prestacion de cualquiera de
los servicios el TITULAR o quien lo represente tendra hasta llegar a el Centro
hospitalario para comunicarse con COLASISTENCIA e informar sobre la
imposibilidad de comunicacion y el percance sufrido, de tal forma que
COLASISTENCIA pueda coordinar con las entidades tratantes o dar tramite a una
reclamacion por reembolso. En cualquier circunstancia, COLASISTENCIA no sera
responsable por las lesiones, danos o perjuicios causados al TITULAR, como
consecuencia de una eventual impericia, imprudencia o negligencia de los
profesionales o instituciones sanitarias que provean el servicio. En el evento que
el TITULAR no acate las disposicionesy recomendaciones del médico tratante o de
la persona que le brinde la asistencia, asumira de manera exclusiva la
responsabilidad por el evento objeto de asistencia y exonera expresamente a
COLASISTENCIA.

9. SUBROGACION.

ELTITULAR se obliga con COLASISTENCIA irrevocablemente a subrogar a su favor
cualquier otro derecho que le asista por idéntica causa, frente a cualquier
responsable directo o indirecto de asumir algun tipo de obligacion en forma
principal o derivada. De negarse a prestar colaboracion o subrogar tales derechos
a COLASISTENCIA, este ultimo quedara automaticamente desobligado a abonar los
gastos de asistencia originados.

10.AUTORIZACION PARA SOLICITAR HISTORIA CLINICA.

COLASISTENCIA tendra derecho, mediante los servicios de su personal facultativo,
a acceder a los examenes de cualquier paciente, tantas veces como lo considere
prudente y necesario, durante cualquier etapa de una asistencia. El paciente debe
proporcionar todo tipo de exdmenesy reportes médicos que se requierany debe
firmar aquellasautorizaciones, parafacilitara COLASISTENCIA la obtencionde una
historia clinica completa.
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1. GRABACION Y MONITOREO DE LAS COMUNICACIONES

COLASISTENCIA se reserva el derecho de grabar y auditar las conversaciones
telefonicas que estime necesarias para el buen desarrollo de la prestacion de sus
servicios. El Titular presta expresa conformidad con la modalidad indicada y la
eventual utilizacion de los registros como medio de prueba en caso de existencia
de controversiasrespecto de la asistencia prestada.

12. ANEXO DE RESPONSABILIDAD CIVIL
EXTRACONTRACTUAL

El producto Colasistencia Aventura no cuenta con el anexo de Responsabilidad
Civil.

13.ANEXO D RESPONSABILIDAD DE USO DE APLICACIONES
COLASISTENCIA APP

COLASISTENCIA pone todos sus esfuerzos para que sus aplicaciones sean
estables, amigablesy disponibles las 24 horas, al usar alguna herramienta de
autogestion como Colasistencia APP, es responsabilidad del distribuidor del
servicio de asistencia digitar de maneraadecuadanombre, apellidosy documentos
de Identidad, ademas de las fechas de viaje, actividad y destino para brindar una
asistencia exitosa. No habra responsabilidad en la prestacion de servicios de
personas que no estén digitadas, que las fechas estén incorrectamente digitadas o
que se elija un producto que no corresponda al riesgo especifico de la actividad
desarrollada por la persona protegida.

LAS CONDICIONES GENERALES, TERMINOS, LIMITES DE COBERTURA,
EXCEPCIONES Y RESTRICCIONES DEL SERVICIO DE ASISTENCIA ADQUIRIDO SE
ENCUENTRAN SUJETOS A CAMBIOS SIN PREVIO AVISO.
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