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Poliza de Seguro de Desempleo
o Incapacidad Total Temporal

Condiciones Generales
Cdédigo: 01/07/2021-1413-P-24-GMFVOLDESITT0001-DRCI
METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A., quien en adelante se denominara "METLIFE” te

otorgara como asegurado las siguientes coberturas, siempre y cuando ocurra un siniestro duran-
te la vigencia del certificado individual de seguro y bajo las siguientes condiciones:

1) COBERTURA. suma transaccional o acordada igual o su-

Tendras Unicamente una de las dos cober-
turas, desempleo en caso de que seas em-
pleado o incapacidad total temporal si eres
trabajador independiente o pensionado, las
cuales son excluyentes entre si.

Si eres empleado y pasas a ser trabajador
independiente o pensionado cambiaran tus
condiciones ya que no tendras cobertura
por desempleo sino por una incapacidad
total temporal.

1.1. PARA TRABAJADORES DEPENDIEN-
TES: DESEMPLEO INVOLUNTARIO

En el evento en que tu contrato de trabajo o
tu nombramiento como empleado publico
termine por razones ajenas a tu voluntad,
METLIFE pagara al tomador de la pdliza y/o
beneficiario oneroso el valor de la cuota del
crédito mensual hasta que te vuelvas a
emplear o hasta alcanzar el nimero maxi-
mo de 6 cuotas. El desempleo debe ocurrir
dentro del periodo de vigencia de la pdliza
en la que eres asegurado y siempre y cuan-
do las causales de terminacién del contra-
to laboral sean las siguientes:

* Despido sin justa causa del contrato la-
boral a término indefinido.

* Terminacion anticipada sin justa causa del
contrato laboral por obra o labor contrata-
da.

* Terminacién del contrato laboral por mu-
tuo acuerdo en que se haya pactado una

perior al 50% de la indemnizacion legal que
por despido sin justa causa le correspon-
deria al extrabajador.

* Despidos masivos con o sin autorizacién
del Ministerio del Trabajo.

» Terminacion anticipada del contrato labo-
ral a término fijo.

Esta cobertura te cubre por la terminacion
de un contrato laboral conforme a las nor-
mas del Cédigo Sustantivo del Trabajo y
que tu empleador sea una empresa legal-
mente constituida y no una persona natu-
ral. Se considerara como primer dia de des-
empleo la fecha que sea certificada por el
Empleador como terminacién de tu contra-
to de trabajo.

Periodo de reactivacion: Esta pdliza te pue-
de cubrir varios eventos de desempleo du-
rante el término de vigencia de la pdliza te-
niendo en cuenta lo siguiente: 1) DESPUES
DE HABER OBTENIDO LA PRIMERA INDEM-
NIZACION POR DESEMPLEO, DEBERAS
PERMANECER POR UN PERIODO MINIMO
DE 180 DIAS CONTINUOS EN TU SIGUIEN-
TE EMPLEO, Il) SI ENTRE EL ESPACIO DE
LOS 2 EVENTOS DE DESEMPLEO NO HAN
PASADO MAS DE 90 DIAS CONTINUOS, SE
ENTENDERAN ESTOS 2 EVENTOS COMO
1 SOLO SINIESTRO Y METLIFE CUBRIRA
EN EL SEGUNDO DESEMPLEO UNICA-
MENTE EL MONTO DE LAS CUOTAS
FALTANTES QUE NO FUERON RECLAMA-
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DAS EN EL PRIMER EVENTO, SI LA
HUBIERE, HASTA MAXIMO 6 CUOTAS. NO
HABRA INDEMNIZACION S| EJERCES TU
ACTIVIDAD ECONOMICA ENTRE LOS
EVENTOS DE DESEMPLEO.

Importante: No podran acumularse los am-
paros de desempleo involuntario para tra-
bajadores dependientes con el de incapa-
cidad total temporal para trabajadores in-
dependientes. Se podra reclamar o el uno
o el otro, pero no ambos.

PERIODO DE CARENCIA: UN (1) MES.

1.2. PARA TRABAJADORES INDEPENDIEN-
TES Y PENSIONADOS: INCAPACIDAD TOTAL
TEMPORAL

Si eres pensionado o te encuentras ejer-
ciendo una actividad remunerada como tra-
bajador por cuenta propia o independiente
sin contrato laboral, y ademas llegares a
padecer una incapacidad temporal causa-
da por un accidente y/o enfermedad duran-
te la vigencia de la péliza que te impida rea-
lizar tus tareas y labores diarias, METLIFE
pagara al tomador y/o beneficiario oneroso
el valor de la cuota mensual de tu crédito
vigente a la fecha del siniestro y hasta maxi-
mo 6 cuotas.

Desde el primer mes de incapacidad,
METLIFE pagara de forma retroactiva la res-
pectiva cuota siempre que cumplas como
minimo un periodo de 15 dias de incapaci-
dad continuo. METLIFE pagara el siguiente
nimero de cuotas conforme a tus dias de
incapacidad:

Dias de Incapacidad irﬁil:rtlangizaar
De 15 a 45 dias continuos 1 cuota
De 46 a 60 dias continuos 2 cuotas
De 61 a 90 dias continuos 3 cuotas
De 91 a 120 dias continuos 4 cuotas

De 121 a 150 dias continuos 5 cuotas

De 151 en adelante 6 cuotas

Periodo de reactivacion: Esta pdliza te pue-
de cubrir varios eventos de incapacidad
temporal durante el término de vigencia de
la pdliza teniendo en cuenta lo siguiente: I)
DESPUES DE HABER OBTENIDO LA PRI-
MERA INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD
TEMPORAL, DEBERAS PERMANECER
DESARROLLANDO TU ACTIVIDAD ECONO-
MICA INDEPENDIENTE POR UN PERIODO
MiNIMO DE 180 DIAS CONTINUOS, II) SI
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ENTRE EL ESPACIO DE LOS 2 EVENTOS
DE INCAPACIDAD TEMPORAL NO HAN PA-
SADO MAS DE 90 DIAS CONTINUOS, SE
ENTENDERAN ESTOS 2 EVENTOS COMO
1 SOLO SINIESTRO Y METLIFE CUBRIRA
EN EL SEGUNDO SINIESTRO UNICAMEN-
TE ELMONTO DE LAS CUOTAS FALTANTES
QUE NO FUERON RECLAMADAS EN EL
PRIMER EVENTO, SI LA HAY HASTA MAXI-
MO 6 CUOTAS.

Importante: No podran acumularse los am-
paros de desempleo involuntario para tra-
bajadores dependientes con el de incapa-
cidad total temporal para trabajadores in-
dependientes. Se podra reclamar o el uno
o el otro, pero no ambos.

PERIODO DE CARENCIA: UN (1) MES.

EXCLUSIONES.

La presente poéliza NO cubre los siguientes
hechos o circunstancias:

2.1. EXCLUSIONES PARA AMBOS AMPA-
ROS.

1. DESEMPLEO O INCAPACIDAD TEMPO-
RAL OCURRIDA DURANTE EL PERIODO
DE CARENCIA.

2. GUERRA (HAYA SIDO O NO DECLARA-
DA), GOLPE DE ESTADO, ESTADO DE CON-
MOCION INTERIOR, ASONADA, REBELION,
SEDICION, TERRORISMO, REVOLUCION,
INCLUYENDO DANOS OCASIONADOS
POR ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA
INMEDIATA O ALARGO PLAZO.

3. CONVULSIONES DE LANATURALEZA DE
CUALQUIER CLASE, FISION, FUSION NU-
CLEAR O RADIOACTIVIDAD.

4. EL ASEGURADO NO ACREDITA HABER
ESTADO EJERCIENDO SU ACTIVIDAD ECO-
NOMICA Y/O EMPLEO, DURANTE AL ME-
NOS CIENTO OCHENTA (180) DIAS CALEN-
DARIO PREVIOS A LA OCURRENCIA DEL
SINIESTRO.

EN EL CASO QUE SU SITUACION LABO-
RAL CAMBIE DE EMPLEADO A TRABAJA-
DOR INDEPENDIENTE DEBERA DEMOS-
TRAR CONTINUIDAD Y QUE NO EXISTIO
PERIODO CESANTE; SI EL CAMBIO ES DE
EMPLEADO A PENSIONADO SE ASUME
CONTINUIDAD.

5. CONDICIONES DE SALUD PREEXIS-
TENTES DURANTE LOS PRIMEROS 12
MESES DE VIGENCIA DE LA POLIZA.

6. TENTATIVA DE SUICIDIO O LESIONES
AUTOINGLINGIDAS CAUSADAS POR ESTA-
DO DE DEMENCIA O SANIDAD MENTAL.
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7. CONSUMO VOLUNTARIO DE SUSTAN-
CIAS ALICINOGENAS O EMBRIAGANTES Y
SEAESTA LA CAUSA DE LA INCAPACIDAD.

8. INCAPACIDADES CAUSADAS POR LA
REALIZACION DE ACTIVIDADES PELIGRO-
SAS O ILEGALES.

9. INCAPACIDADES DERIVADAS DE CIRU-
GIA ESTETICA.

10. LICENCIAS DE MATERNIDAD.

2.2. EXCLUSIONES DE LA COBERTURA DE
DESEMPLEO INVOLUNTARIO.

1. DESPIDOS CON JUSTA CAUSA CON-
FORME A LA LEGISLACION LABORAL VI-
GENTE.

2. TERMINACIO[\I POR VENCIMIENTO DEL
CONTRATO A TERMINO FIJO.

3. TRABAJOS ESTACIONALES, OCASIONA-
LES O TEMPORALES, PRESTACION DE
SERVICIOS Y EN GENERAL CONTRATOS
O ACTIVIDADES NO REGULADAS EN EL
CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO.

4. TRABAJADORES O EMPLEADOS DE SU
PROPIA EMPRESA.

5. RENUNCIA.
6. JUBILACION.

7. ENCONTRARSE EN PERIODO DE
PRUEBA.

8. FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO.

9. CONTRATOS DE TRABAJO A TERMINO
FIJO INFERIORES A 6 MESES.

10. ASOCIADOS DE COOPERATIVAS DE
TRABAJO ASOCIADO.

11. VALOR DE LAS CUOTAS QUE SUPE-
REN EL MONTO MAXIMO ASEGURADO
POR CADA CUOTA O CREDITOS RESIDUA-
LES O CUOTAS EXTRAORDINARIAS.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

Para ser miembro del grupo asegurable de-
beras cumplir con los siguientes requisi-
tos:

3.1. Amparo de Desempleo Involuntario

1. Que el contrato de trabajo conste por es-
crito en el que se indique monto del salario
y que las prestaciones sociales estén al
dia al momento de la vinculacién a la poli-
za.

2. A la fecha de inicio de la vigencia de la
pdliza, deberas haber sido empleado por
un periodo minimo de 180 dias continuos
en un contrato laboral a término indefinido
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o por contrato laboral a término fijo supe-
rior a 6 meses. Durante los periodos antes
indicados, se entendera que existe conti-
nuidad en caso de haber tenido dos em-
pleos y entre ellos no se super6 15 dias
calendarios de diferencia y no fuiste des-
pedido del primer empleo.

3. Ser empleado publico de libre nombra-
miento y remocion (carrera administrativa
o provisionalidad) o empleado oficial con
contrato a término indefinido, o contrato a
término fijo superior a 6 meses.

3.2. Amparo de Incapacidad temporal

1. Ser trabajador independiente, contratis-
ta, asociado de cooperativas de trabajo aso-
ciado que estén cotizando en el sistema de
Salud en calidad de independientes.

2. Acreditar una antigliedad de minimo 180
dias en la actividad como independiente.

3. Ser pensionado.

DEFINICIONES.

Cuota: Valor mensual del crédito vigente a
la fecha del siniestro. No incluye cuotas
atrasadas, intereses de mora y otros car-
gos asociados al crédito.

Desempleo: Pérdida involuntaria del em-
pleo remunerado segun lo definido en la
legislacién laboral colombiana.

Incapacidad Total Temporal: Cualquier con-
dicion o lesion temporal causada por acci-
dente y/o enfermedad que impida al ase-
gurado adelantar sus labores remunera-
das como gerenciar, ayudar, realizar ges-
tiones ordinarias de administracion del ne-
gocio.

Periodo de carencia: Periodo en el cual el
asegurado no esta cubierto y se debe cum-
plir por una unica vez al inicio de vigencia
de la pdliza para ambas coberturas sera de
un (1) mes.

Trabajador Dependiente o empleado: Per-
sona natural que presta sus servicios me-
diante contrato de trabajo a término indefi-
nido o a término fijo, de obra o labor supe-
riores a 6 meses, nombramientos como
empleados o funcionarios publicos en ca-
rrera administrativa, provisionales o de li-
bre nombramiento y remocién superiores
a 6 meses.

Trabajador independiente: Persona natu-
ral que presta sus servicios a través de con-
tratos de caracter civil, comercial o admi-
nistrativos (distintos al laboral), cuyo ingre-
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so principal se genera por la actividad de-
sarrollada y se utiliza para el sostenimien-
to personal y en menor proporcién para el

3. Solicitud del tomador por escrito de la
exclusion del amparo adicional de desem-
pleo y/o incapacidad temporal.

funcionamiento del negocio. Se incluyen en
este concepto a los asociados de las coo-
perativas de trabajo asociado.

4. Por revocacioén del contrato de seguro por
solicitud de LA COMPANIA aseguradora o
por el tomador y/o asegurado. Si la péliza
tiene beneficiario oneroso, la solicitud de

5) VALORASEGURADO revocacién escrita debe provenir del dicho
Sera el valor indicado en el certificado indi- beneficiario.
vidual de seguro. En todo caso, no excede-
rd al pago de 6 cuotas mensuales del cré- 7) REQUISITOS DE PAGO DE LA INDEMNIZA-

CION

Para el pago de la indemnizacién, como
asegurado deberds presentar los docu-
mentos que demuestren la ocurrencia del
siniestro amparado en esta pdliza. Ten en
cuenta que si se observa que la reclama-
cion es fraudulenta puedes perder tu dere-
cho a la indemnizacién por tratarse de una
reclamacion de mala fe.

dito vigente al momento del siniestro y has-
ta COP $3.000.000 cada cuota. El pago se
realizara mensual hasta que persista la si-
tuaciéon de desempleo o de incapacidad
temporal (segun corresponda) hasta maxi-
mo 6 cuotas.

CAUSALES DE TERMINACION

Tu pdliza y sus anexos terminaran por las
siguientes causas:

1. Fallecimiento del asegurado.

6)

Sin perjuicio de la libertad probatoria que
tienes como asegurado, te sugerimos apor-
tar los siguientes documentos de acuerdo
con el amparo que reclames:

2. Cuando como asegurado cumplas la
edad de 76 afios.

INCAPACIDAD
DOCUMENTOS DESEMPLEO TOTAL
TEMPORAL
Fotocopia de la cédula de ciudadania o documento de identifi- . s
cacion
Fotocopia del comunicado de terminacién del contrato de traba-
jo y/o fotocopia del acuerdo de terminacién en donde se indique O

la suma acordada o transaccional a pagar, que debe ser igual o
superior al 50% de la indemnizacion legal.

Fotocopia del certificado laboral que indique fecha de inicio,
fecha de terminacion, tipo de vinculo laboral, cargo, motivo de °
terminacion del contrato y salario o remuneracion.

Para contratos laborales a término fijo: certificacion laboral que
indique fecha de inicio y terminacién originalmente pactadas o °
en su defecto, fotocopia del contrato de trabajo o la liquidacion.

Certificado del valor de la cuota mensual del crédito expedido
por el tomador a la fecha de desempleo o incapacidad tempo- ° °
ral.

Certificado expedido por la EPS (Entidad Promotora de Salud) o
por el médico tratante y la historia clinica completa o la epicrisis,

precisando fecha de inicio de la incapacidad y fecha de termina- ®
cion de la misma si el asegurado fue dado de alta.
Informe de accidente de la autoridad competente, si aplica. °

Planilla integrada de pagos de aportes a seguridad social don-
de se evidencia una antigiiedad minima de 180 dias en su acti- L4
vidad econémica
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DE COLOMBIA

VIGILADO

MLVCLDM309/0 - COL - ED07/2023

Para documentos provenientes del exterior,
deberas aportar los mismos apostillados
o autenticados por el Cénsul de Colombia
en el pais de donde provienen.

Debes mantener de manera continua el
envio de las incapacidades si van amplian-
do, de lo contrario, se entendera que ha
cesado la situacién de incapacidad. Si
como asegurado presentas la documenta-
cién de manera tardia, METLIFE cubrird tus
cuotas del crédito de forma retroactiva pero
no pagara sobrecostos o intereses que
surjan por el atraso en el tramite de la re-
clamacion.

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A. Compaiiia de Seguros

8) PREVENCION DE LAVADO DE ACTIVOS Y
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FINANCIACION DEL TERRORISMO -
SARLAFT

Tanto el tomador, asegurado y beneficiario
deberan diligenciar de manera honesta el
formato de SARLAFT al inicio y en cada re-
novacion de la pdliza, asi como al momen-
to del pago de la indemnizacién. El no cum-
plimiento de los requerimientos exigidos
por el sistema SARLAFT sera causal de ter-
minacién automatica de la pdliza y todos
Sus anexos.

OTRAS DISPOSICIONES:

Este contrato se regira por las disposicio-
nes el Cédigo de Comercio y demas leyes
aplicables al contrato de seguros.

Bogota D.C. Cra. 7 No. 99-53 Piso 17 (Of. Principal) - Lineas de Atencion al Cliente: 01 8000 912 200, en Bogota: 307 7049

servicio.cliente@metiife.com.co - www.metlife.com.co
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Anexo de Enfermedades Graves

Cddigo 01/07/2021-1413-A-24-GMFVOLENFGRA0003-DRCI

METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A., quien en adelante se denominara «LA COMPANIA»
otorga al asegurado las siguientes coberturas, siempre y cuando ocurra un siniestro durante la
vigencia de la pdliza y bajo las siguientes condiciones:

1)

2)

COBERTURA.

LA COMPANIA, de acuerdo con las defini-
ciones contenidas en las condiciones 3 y 4
del presente anexo, pagara al asegurado o
a alguno de los beneficiarios designados,
por una sola vez, por cada enfermedad gra-
ve, la suma asegurada que se estipule para
este amparo en la caratula de esta, en el
caso en que al asegurado se le diagnosti-
que imprevistamente durante la vigencia de
la pdliza alguna de las enfermedades gra-
ves que figuran como asegurables en el
presente anexo.

EXCLUSIONES.

LA PRESENTE POLIZA NO CUBRE LOS SI-
GUIENTES EVENTOS, NI LA COMPANIA ES-
TARA OBLIGADAAPAGO ALGUNO POR ESTA
POLIZA CUANDO EL EVENTO GENERA-
DOR DEL SINIESTRO SEA CONSECUEN-
CIA DIRECTA, INDIRECTA, TOTAL O PAR-
CIAL DE CUALQUIERA DE LAS SIGUIEN-
TES CAUSAS:

2.1. GUERRA (HAYA SIDO O NO DECLARA-
DA), GOLPE DE ESTADO, ESTADO DE CON-
MOCION INTERIOR, ASONADA, REBELION,
SEDICION, TERRORISMO, REVOLUCION,
INCLUYENDO DANOS OCASIONADOS,
POR ARMAS DE DESTRUCCION MASIVA
INMEDIATA O ALARGO PLAZO.

2.2. CONVULSIONES DE LA NATURALEZA
DE CUALQUIER CLASE, FISION, FUSION
NUCLEAR O RADIOACTIVIDAD.

2.3. CUALQUIER PADECIMIENTO PRE-
EXISTENTE AL INICIO DE LA COBERTURA
DE LA PRESENTE POLIZA, INCLUYENDO
EL SIDA (VIH) O LAS ENFERMEDADES QUE
SE DERIVEN DE ESTOS.

2.4. CUANDO EL ASEGURADO HAYA RECI-
BIDO DIAGNOSTICO Y/O TRATAMIENTO EN
LOS DOCE (12) MESES ANTERIORES AL
INICIO DE LA COBERTURA DE LA PRESEN-
TE POLIZA, RELACIONADO CON LAS EN-
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FERMEDADES GRAVES OBJETO DE ESTA
COBERTURA.

2.5. RECHAZO INJUSTIFICADO A RECIBIR
TRATAMIENTO MEDICO O SUPERVISION
DE ESTE, HABIENDO SIDO PRESCRITO
POR UN MEDICO.

2.6. ENFERMEDADES O LESIONES DERI-
VADAS DEL USO DE ALCOHOL O SUSTAN-
CIAS PSICOACTIVAS.

DEFINICIONES GENERALES

3.1. Cuota: Se define como el valor corres-
pondiente al cargo mensual del crédito o
valor del plan contratado una vez se consti-
tuya la situacion de enfermedades graves.
No incluye cuotas atrasadas, intereses de
mora u otros cargos asociados al crédito.

3.2. Procedimiento quirurgico electivo: Sig-
nifica un procedimiento que no es necesa-
rio por razones médicas y es adelantado
por solicitud del asegurado, incluyendo pro-
cedimientos cosméticos y estéticos.

3.3. Periodo de carencia: Se define como
el periodo posterior inmediato a la fecha de
inicio de vigencia de la pdliza y durante el
cual el asegurado no estara cubierto. Este
periodo debera cumplirse por Unica vez para
cada asegurado. Para la cobertura de en-
fermedades graves es de treinta (30) dias
calendario.

DEFINICIONES DE ENFERMEDADES CUBIER-
TAS

4.1. Infarto del miocardio: Necrosis de una
porcién del musculo cardiaco como resul-
tado de una interrupcion brusca en el apor-
te sanguineo de esa area.

Demostracion: Evidencia de por lo menos
dos (2) de los siguientes sintomas o sig-
nos correspondientes a un proceso de in-
farto agudo: expediente clinico hospitalario
que muestre historia del dolor toracico tipi-
co presentado por el paciente dentro de las
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veinticuatro (24) horas previas a su ingreso
a urgencias. Cambios electrocardiograficos
recientes consistentes con infarto agudo o
sub-agudo. Elevacion de las enzimas séri-
cas demostrativas de necrosis celular
miocardica.

4.2. Cirugia coronaria (by-pass): Ser so-
metido a un procedimiento quirtrgico a té-
rax abierto, entendiendo como tal el proce-
dimiento quirurgico en el que se corrige el
estrechamiento u obstruccion de una o mas
de las arterias coronarias mediante la apli-
cacion de injertos. Se excluyen angioplas-
tias y otras técnicas basadas en cateterismo
intraarterial, procedimientos laparoscoépi-
cos y/o procedimientos con laser.

Demostracion: Este diagndstico debe ser
soportado por una angiografia que demues-
tre la significativa oclusion de las arterias
coronarias y el procedimiento debe ser con-
siderado médicamente necesario por un
cardidlogo.

4.3. Cancer: Crecimiento descontrolado y
proliferaciéon de células malignas con po-
tencial para invadir tejidos u érganos veci-
nos y diseminarse a lugares distantes. In-
cluye leucemia y enfermedades malignas
del sistema linfatico. Se excluyen neopla-
sias de la piel, con excepciéon de melano-
mas malignos invasivos, excluye carcino-
ma «in situ», y excluye también cualquier
tipo de tumor asociado al sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (sida).

Demostracién: Evidencia de células malig-
nas en material histolégico o citolégico con
invasion neopldsica de tejidos o estructu-
ras adyacentes y/o diseminacién a distan-
cia (metastasis) demostrada en cirugia,
endoscopia, radiologia u otro método de
imagen.

4.4, Cancer in-situ: LA COMPANIA otorga el
amparo de Cancer In-Situ de Préstata, Seno
o Matriz, correspondiente al 20% del ampa-
ro de Enfermedades Graves, y maximo has-
ta $20.000.000

A continuacion, se definen las condiciones
en que MetLife reconoce el Céancer in Situ
de Seno, Matriz (Cérvico Uterino) o Prdsta-
ta:

¢ Cancer in Situ de Seno: Se pagara el 20%
de la suma asegurada de la cobertura con-
tratada a través de la pdliza, en caso de ser
diagnosticado un cancer de seno no
invasivo registrado como in situ, y clasifica-
do en estadio 0.

e Cancer in Situ de Matriz (Cérvico Uteri-
no): Se pagara el 20% de la suma asegura-
da de la cobertura contratada a través de la
poliza, en caso de ser diagnosticado un
cancer de utero o del cuello del utero no
invasivo registrado como in situ, y clasifica-
do en estadio 0.

e Cancer in Situ de Préstata: Se pagara el
20% de la suma asegurada de la cobertura
contratada a través de la pdliza, en caso de
ser diagnosticado un céncer de prdstata no
invasivo registrado como in situ, y clasifica-
do en estadio 0.

¢ Cancer In-Situ de Piel: Se pagara el 5%
de la suma asegurada de la cobertura de
Enfermedades Graves contratada a través
de la poliza maximo $5.000.000, en caso
de ser diagnosticado un cancer de piel no
invasivo registrado como in situ, y clasifica-
do en estadio 0.

4.4. Enfermedad cerebro vascular: Muerte
de una porcién cerebral como resultado de
una interrupcion brusca del aporte sangui-
neo adecuado al area involucrada, ya sea
por trombosis, por infarto, o por hemorragia
masiva intra-cerebral o dentro del espacio
subaracnoideo, que causan deficiencia
neuroldgica que dure mas de veinticuatro
(24) horas y que como secuela deje eviden-
cia de déficit neurolédgico permanente. Se
entendera que esta cubierta la paralisis
consecuencia de la enfermedad cerebro
vascular, entendiendo como paralisis, la
hemiparesia o cuadriparesia del cuerpo en
forma permanente.

Quedan excluidos los episodios de isque-
mia transitoria y las alteraciones neurold-
gicas consecutivas a traumatismo cefalico,
a enfermedades intracraneanas ocupativas
e infecciosas.

Demostracién: Evidencia de deficiencia
neuroldgica tipica de principio agudo y que
haya persistido después de tres (3) meses.
4.5. Insuficiencia renal crénica: Enferme-
dad renal crénica terminal con insuficien-
cia renal bilateral irreversible que hace ne-
cesario someter al asegurado a un progra-
ma de didlisis peritoneal, hemodialisis pe-
riédica o trasplante renal.

Demostracion: Historia de enfermedad re-
nal crénica con evidencias de insuficiencia
de sangre, que hace necesario dialisis
peritoneal o hemodidlisis periédica a largo
plazo.
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5)

6)

7)

8)

4.6. Esclerosis miltiple: Enfermedad del
sistema nervioso central, caracterizada por
zonas de desmielinizacién en el cerebro,
ocasionando parestesias en una o mas
extremidades en el tronco, debilidad o
paraplejia de piernas, brazos, paralisis del
nervio 6ptico o deficiencias en el control
vesical. Se excluyen otras causas de dafo
neurolégico como lupus eritematoso sisté-
mico o infecciones por virus de inmunode-
ficiencia humana.

Demostracion: El diagnéstico debe ser so-
portado por todas las condiciones siguien-
tes: investigaciones que inequivocamente
confirman el diagndstico para ser esclero-
sis multiple, pérdidas neurolégicas multi-
ples que ocurrieron en un periodo continuo
de por lo menos seis (6) meses, historia
médica documentada de exacerbaciones y
remisiones donde se sefiale los sintomas
o pérdidas neurolégicas.

4.7. Trasplante de 6rganos: Someterse
como receptor a una cirugia de trasplante
de corazén, pulmén, higado, pancreas, ri-
Aoén, o médula dsea.

Demostracion: Historia de enfermedad gra-
ve con dafio e insuficiencia irreversible del
érgano que requirié ser sustituido, asi como
la documentacion hospitalaria del trasplan-
te efectuado.

VALOR ASEGURADO Y LIMITE DE LA CO-
BERTURA

Pago de 6 cuotas mensuales del crédito,
de hasta TRES MILLONES DE PESOS
MCTE ($3.000.000) cada una. El pago se
realizara en un Unico pago.

LIMITACIONES DE AMPAROS

Los amparos contratados se encuentran
sujetos al cumplimiento de los periodos de
carencia.

FORMA DE PAGO DE LA INDEMNIZACION

El pago de la indemnizacién sera equiva-
lente a seis (6) veces el valor de la cuota del
crédito en un solo pago, en el momento del
diagnoéstico de cada una de las enfermeda-
des graves no relacionadas entre si. El
monto por indemnizar serd pagadero al
asegurado.

TERMINACION DEL SEGURO INDIVIDUAL

Las coberturas concedidas por la presente
poliza para el anexo de enfermedades gra-
ves terminaran por las siguientes causas:

* Si el asegurado fallece.

e Cuando el asegurado cumpla setenta y
seis (76) afos de edad.

9) REQUISITOS PARA EL PAGO DE LA INDEM-

NIZACION

El asegurado debera remitir los documen-
tos para acreditar el siniestro; cualquier re-
clamacion fraudulenta quedara automatica-
mente privada de poder recibir la indemni-
zacion a la que tenia derecho.

El asegurado o sus beneficiarios siempre
deberan diligenciar la solicitud de indemni-
zacion y adjuntar los documentos necesa-
rios para la revision del caso. Cuando el
asegurado presente los documentos por
fuera del tiempo establecido, si esta a lu-
gar el pago, LA COMPANIA pagara retroac-
tivamente los pagos justificados, en ningun
caso se pagaran intereses o costos adicio-
nales que resulten por el no pago de esa
indemnizacion.

De acuerdo con las condiciones pactadas,
no hay ninguna limitante para afectar la pé-
liza simultdneamente para las coberturas
de enfermedades graves y desempleo o en-
fermedades graves e incapacidad tempo-
ral.

Sin perjuicio de la libertad probatoria que
tiene el asegurado, para acreditar la ocu-
rrencia del siniestro, podrd aportar docu-
mentos tales como:

* Fotocopia de la cédula de ciudadania o
del documento de identificacion.

* Diagndstico de la enfermedad acompa-
Aado por los certificados y examenes médi-
cos del dictamen en que conste la fecha de
diagnodstico de la enfermedad, expedidos
por el médico afiliado a la EPS o ARL del
asegurado, o médico especialista en me-
dicina ocupacional. El médico o especia-
lista que emita el dictamen no podra ser
familiar en tercer grado de consanguinidad
y segundo de afinidad del asegurado.

e Certificado del valor de la cuota mensual
del crédito expedido por el tomador a la fe-
cha del diagnéstico de la enfermedad gra-
ve del asegurado.

El asegurado se obliga a suministrar toda
la informacién que solicite LA COMPANIA
relacionada con la reclamacién y autoriza a
LA COMPANIA para que solicite informacion
a empleadores o ex-empleadores o institu-
ciones que tengan informacién relaciona-
da con su situacién laboral.
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LA COMPANIA podra solicitar documentos
adicionales en caso de ser necesarios para
el estudio de la reclamacion.

10) APLICABILIDAD DE LOS DEMAS TERMINpS
Y CONDICIONES GENERALES DE LA POLI-
ZA

DE COLOMBIA

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A. Compaiiia de Seguros

VIGILADO

servicio.cliente@metlife.com.co - www.metlife.com.co

Todos los demas términos, condiciones
y/o estipulaciones de las condiciones ge-
nerales de la pdliza a la que accede el pre-
sente anexo, seran aplicables en lo que no
sea contrario a la definicién y naturaleza de
éste.

Bogota D.C. Cra. 7 No. 99-53 Piso 17 (Of. Principal) - Lineas de Atencion al Cliente: 01 8000 912 200, en Bogota: 307 7049
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Anexo de Muerte Accidental

Codigo: 01/07/2021 -1413-A-24-GMFVOLMTEACC0002-DRCI

METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A., quien en adelante se denominara "METLIFE” te
otorgara como asegurado las siguientes coberturas, siempre y cuando ocurra un siniestro duran-
te la vigencia del certificado individual de seguro y bajo las siguientes condiciones:

1)

2)

10

COBERTURA.
AMPARO DE MUERTE ACCIDENTAL.

Tu pdliza te cubre si falleces por causa de
un accidente durante el término de vigencia
de la pdliza, siempre y cuando el fallecimien-
to suceda dentro de los 180 dias calenda-
rio siguientes a la fecha del accidente. Un
accidente es un hecho violento, imprevisto,
fortuito, visible y no voluntario que causa el
fallecimiento al asegurado de la pdliza.

En esta pdliza también consideramos acci-
dentes una intoxicacion o envenenamiento
accidental, intoxicacién, electrocucion inclu-
SO por rayo, aspiracion involuntaria de ga-
ses o vapores letales, accidentes en avién
comercial como pasajero, accidente de tran-
sito, muertes o lesiones por atraco (homi-
cidio), la asfixia por vapores o gases, mor-
dedura y picadura de animales, el ahoga-
miento o caidas involuntarias al agua, as-
fixia u obstruccion del aparato respiratorio
que no sea una enfermedad.

EXCLUSIONES.

METLIFE NO te cubrird la muerte accidental
si es causada por los siguientes hechos:

2.1. SUICIDIO O SU TENTATIVA, O LESION
INTENCIONALMENTE CAUSADA POR EL
ASEGURADO A Si MISMO, YA SEAEN ESTA-
DO DE CORDURA O DEMENCIA.

2.2. COMPETENCIAS DEPORTIVAS DEALTO
RIESGO, TALES COMO: BUCEO, ALPI-
NISMO, ESCALAMIENTO EN MONTANAS,
ESPELEOLOGIA, PARACAIDISMO, PARA-
PENTISMO, VUELOS EN COMETA, AUTO-
MOVILISMO, MOTOCICLISMO, KARTISMO,
DEPORTES DE INVIERNO Y DEPORTES
DENOMINADOS EXTREMOS.

2.3. LA PRACTICA DE DEPORTES DE MA-
NERA PROFESIONAL O AMATEUR.

3

-~

2.4. PARTICIPACION DEL ASEGURADO EN
RINAS.

2.5. CULPA GRAVE DEL ASEGURADO, ASI|
COMO LOS DERIVADOS DE ACTOS
DELICTIVOS

2.6. ACCIDENTE, ENFERMEDAD MENTAL
O CORPORAL O CUALQUIER DOLENCIA O
TARA PREEXISTENTE.

2.7. CUANDO EL ASEGURADO SE EN-
CUENTRE EJERCIENDO FUNCIONES DE
TIPO MILITAR, POLICIVO, DE SEGURIDAD
O DE VIGILANCIA PUBLICA O PRIVADA.

2.8. CUANDO EL ASEGURADO SE EN-
CUENTRE BAJO LA INFLUENCIA DE BEBI-
DAS EMBRIAGANTES O DE ALUCINO-
GENOS.

DEFINICIONES.

Actividad peligrosa: La practica de las si-
guientes actividades: profesionales o ama-
teur, incluyendo pero sin limitarse a, depor-
tes extremos o peligrosos, tales como
boxeo, deportes de motor, equitacién, cual-
quier actividad deportiva que involucre la
participacion de animales, escalada de
montafia, cuevas o roca, parapente, vuelo
sin motor, globo aerostatico, paracaidismo,
esgrima, deportes de defensa personal,
canoa de alta montafia, clavadismo, buceo,
carreras, rallies, competencias de veloci-
dad, cualquier otro tipo de competencia que
involucre vehiculos de cualquier tipo, o ma-
nejo de explosivos, armas o quimicos.

Asegurado: Es el titular del interés asegu-
rable.

Beneficiario: Es la persona que tiene dere-
cho al pago de la prestacién, que puede
ser gratuito (designado por el asegurado)
u oneroso (acreedor).
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Condicion preexistente: Lesion, enferme-
dad, o sintoma y/o signos clinicos que se
haya manifestado antes de la fecha de ini-
cio de la pdliza, o de la inclusién del asegu-
rado en la misma.

Enfermedad: Alteracion o desviacién del es-
tado fisiolégico de una o varias partes del
cuerpo, que se manifiesta por sintomas y
signos caracteristicos y cuya evolucién es
mas 0 menos previsible.

Evento: Es la circunstancia que da lugar al
pago de la indemnizacién cubierta por la
poliza.

Actos terroristas y terrorismo: El(los)
acto(s) de violencia ejecutados por cual-
quier persona o grupo para infundir el mie-
do o el terror, cometido por razones politi-
cas, ideoldgicas, religiosas.

Médico: Profesional que cursé estudios uni-
versitarios de la carrera de medicina en una
universidad debidamente aprobada por el
ICFES, registrado ante el registro Unico na-
cional y que ejerza su profesién en Colom-
bia. El profesional médico que confirme la
condiciéon médica del asegurado otorgan-
dole el derecho a reclamar una indemniza-
cién en virtud del seguro, no podra ser el
mismo asegurado, un pariente o amigo
cercano de este.

EDAD DE INGRESO Y PERMANENCIA.

La edad minima y maxima para ser asegu-
rado de la pdliza y la edad maxima en la
que puedes permanecer en la pdliza son
las siguientes:

Cobertura

Edad
Edad maxima

minima de

de ingreso

Edad
mg’nxima
de ingreso permanencia

Incapacidad

permanente

69y
364 dias

total y 18 75 y 364 dias

5

-

Importante: Las personas mayores de 70
afios Unicamente podran acceder al am-
paro basico de muerte al momento de in-
gresar a la péliza.

VIGENCIA DE LOS AMPAROS INDIVIDUALES

La cobertura de tu seguro iniciara en la fe-
cha indicada en el certificado individual de
seguro que sera desde el inicio del desem-
bolso del crédito hasta la fecha efectiva de
su pago, contempla las prérrogas o exten-
siones del crédito hasta 84 meses. En todo
caso, el contrato estara vigente hasta la edad
maxima de permanencia.

6) VALOR ASEGURADO

7

8

9

~

-~

~

Sera el valor indicado en el certificado indi-
vidual de seguro. En todo caso, no excede-
ra la suma de cinco millones de pesos COP
$5.000.000.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

Para ser miembro del grupo asegurable de-
beras cumplir con los siguientes requisi-
tos:

a) Ser un residente de la Republica de Co-
lombia.

b) Ser un trabajador dependiente o inde-
pendiente segun las definiciones estable-
cidas en esta podliza.

c) Encontrarse dentro los rangos de edad
contenidos en la condicién 4) del presente
anexo.

FORMA DE PAGO DE LA INDEMNIZACION

METLIFE pagara a tus beneficiarios el valor
asegurado dentro de los cuatro (4) dias si-
guientes a la fecha en que se acredite la
ocurrencia del siniestro. Los beneficiarios
podran ser libremente designados, o en su
defecto los indicados en el Art. 1142 del
Cdédigo de Comercio (mitad herederos mi-
tad el cényuge).

ERRORES Y OMISIONES

El error u omisién involuntaria y accidental
en que pueda incurrir el tomador de la pdli-
za en la informacion reportada a la compa-
Aia correspondiente a los productos ampa-
rados por esta pdliza (bases, certificacion
saldos de deuda, etc.), no exime de res-
ponsabilidad a la aseguradora del pago de
la indemnizacién en caso de un siniestro.

10) REVOCACION DEL SEGURO

En cualquier momento el tomador podra so-
licitar la revocatoria de la pdliza por escrito
enviada al domicilio o a la sucursal de
METLIFE, pero debera pagar la totalidad de
las primas devengadas hasta la fecha de
revocacion incluyendo las primas a prorrata
en la fecha de revocacion.

De parte de METLIFE, con excepcion del am-
paro basico de muerte, podra solicitar la
revocatoria de la pdliza mediante comuni-
cacion escrita al tomador y cada asegurado
dentro de un término no menor de noventa
(90) dias. METLIFE retornara al tomador el
monto de las primas por la vigencia no
transcurrida.
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11)

TERMINACION DEL CERTIFICADO INDIVI-
DUAL DE SEGURO

La pdliza y sus anexos terminaran por las
siguientes causas:

1. Por mutuo acuerdo entre las partes.
2. Fallecimiento del asegurado.
3. Por mora en el pago de la prima.

4. Que el asegurado deje de permanecer
al grupo asegurable.

5. Por revocatoria del tomador de la pdliza.

6. Por vencimiento de la vigencia de la p6-
liza sino procedia la renovacién o prorroga
de la misma.

7. Por cumplir la edad maxima de perma-
nencia indicada en la condicién cuarte de
este documento.

8. Cuando se exceda la duracion méaxima
del seguro definida por cada tipo de crédi-
to.

12) REQUISITOS DE PAGO DE LA INDEMNIZA-

DE COLOMBIA

VIGILADO

12

CION

Para el pago de la indemnizacion, tus be-
neficiarios deberan presentar los docu-
mentos que demuestren la ocurrencia del
siniestro amparado en esta pdliza. Ten en
cuenta que si se observa que la reclama-
cién es fraudulenta pueden perder su de-
recho a la indemnizacién por tratarse de
una reclamacién de mala fe.

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A. Compaiiia de Seguros
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Sin perjuicio de la libertad probatoria que
tienes como asegurado, te sugerimos
aportar los siguientes documentos de
acuerdo con el amparo que reclames:

* Fotocopia de la cédula de ciudadania o
del documento de identificacion.

* Fotocopia del registro civil de defuncién
del asegurado.

* Documentos que acrediten la calidad de
los beneficiarios.

* Acta de levantamiento del cadaver.
* Fotocopia del protocolo de necropsia.

* Certificacion bancaria de los beneficia-
rios.

* Prueba de alcoholemia.

Si como asegurado presentas la documen-
tacion de manera tardia, METLIFE cubrira
tus cuotas del crédito de forma retroactiva
pero no pagara sobrecostos o intereses
que surjan por el atraso en el tramite de la
reclamacion.

OTRAS CONDICIONES Y DISPOSICIONES:

A este anexo le aplicaran las demas dis-
posiciones del condicionado general al
que accede. lgualmente, este anexo se
regird por las disposiciones del Cédigo de
Comercio y demas leyes aplicables al con-
trato de seguros.

Bogota D.C. Cra. 7 No. 99-53 Piso 17 (Of. Principal) - Lineas de Atencion al Cliente: 01 8000 912 200, en Bogota: 307 7049

servicio.cliente@metiife.com.co - www.metlife.com.co
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Condiciones de Asistencia - Desempleo

Caédigo: 01/07/2021-1413-A-00-PCNFCAXSPDES0001-DRCI

Con ocasion del seguro emitido por METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A. (en adelante
“MetLife Colombia”), entidad vigilada por la Superintendencia Financiera de Colombia, se pres-
tara un servicio de asistencia (en adelante el (los) “Servicio (s)”) al beneficiario del seguro, que
haya sido expresamente contratado por el tomador y/o asegurado. El servicio de asistencia sera
prestado al beneficiario del seguro, bajo las condiciones que se indican en el presente documen-
to, los cuales seran prestados o coordinados a través del Proveedor designado por MetLife Co-
lombia para la prestacion del Servicio, denominado en adelante “EL PROVEEDOR DE ASISTEN-
CIA0ASSISPREX”.

MLVCLDM309/0 - COL - ED07/2023

. OBJETO DEL CONTRATO

En virtud del presente anexo, LA COMPA-
NiA garantiza la puesta a disposicion del
usuario de una ayuda material inmediata,
en forma de prestaciéon de servicios o eco-
némica, cuando éste se encuentre en difi-
cultades, de acuerdo con los términos y con-
diciones consignados en el presente ane-
XO.

. COBERTURAS

Para la prestacion de cada asistencia se
coordinara en previo acuerdo con el usua-
rio, la fecha, hora y lugar donde se prestara
el servicio.

i. Asesoria en la Presentacion de la Hoja
de Vida

Mediante el presente amparo LA COMPA-
NiA servicio de asesoria telefénica para rea-
lizar o modificar la hoja de vida, el servicio
se presta por medio de un psicélogo con
experiencia en reclutar personal, se le indi-
can tips para mejorar la hoja de vida y for-
mas de exponer el contenido. 1 evento al
afio.

EXCLUSIONES

» NO INCLUYE REVISION DE DOCUMEN-
TOS DIFERENTES A LA HOJA DE VIDA.

Condiciones: La llamada puede extender-
se hasta por una hora de ser necesario y
aplica para nucleo familiar.

ii. Asesoria para Presentar Entrevistas

Mediante el presente amparo LA COMPA-
NIA presta servicio de asesoria para pre-
sentar entrevistas con tips de presentacion

personal, lenguaje corporal, tipos de comu-
nicacion durante las preguntas, entre otros
aspectos que se consideren importantes.
1 evento al afo.

EXCLUSIONES

* NO INCLUYE REVISION DE DOCUMEN-
TOS

Condiciones: La llamada puede extender-
se hasta por una hora de ser necesario.

iii. Entrevista Virtual

Mediante el presente amparo LA COMPA-
NiA pone a disposicion del usuario a un psi-
célogo con experiencia en reclutamiento de
personal y en el area de recursos huma-
nos, para realizar la simulaciéon de una en-
trevista, esta simulacion se realiza por me-
dio de cualquier plataforma digital que el
usuario tenga a disposicién para su uso. 1
evento en un afio.

EXCLUSIONES

* NO INCLUYE REVISION DE DOCUMEN-
TOS DIFERENTES A LA HOJA DE VIDA.

Condiciones: La llamada o videoconferen-
cia puede extenderse hasta por una hora
de ser necesario. El usuario debe tener ac-
ceso a internet y correcto acceso a la plata-
forma que haya seleccionado para atender
el servicio virtual. La entrevista se realiza
con asignacién de cita, el usuario debe co-
municarse para solicitar el horario en el cual
puede hacer la entrevista con el especia-
lista. Cuando se agende la cita de la entre-
vista y el usuario no se conecte el servicio
sera tomado como prestado.
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iv. Asesoria Financiera Independientes

Linea de Atencién para usuarios que traba-
jan de forma independiente, en la cual po-
dran consultar informacién acerca de ma-
nejo de finanzas personales, asi como de-
claraciéon de impuestos. 1 evento.

EXCLUSIONES
* NO INCLUYE VISITA A DOMICILIO.

* NO INCLUYE DECLARACIONES OFICIA-
LES DE IMPUESTOS

Condiciones: El servicio es informativo y la
orientacion se da segun la situacién de
cada usuario.

v. Asesoria Régimen Pensional Indepen-
dientes

Linea de Atencion para usuarios que traba-
jan de forma independiente en la cual en-
contraran asesoria para sus tramites y de-
rechos pensionales. 1 evento.

EXCLUSIONES
* NO INCLUYE COSTOS A DOMICILIO.

Condiciones: El servicio es informativo y la
orientacion se da segun la situaciéon de
cada usuario.

vi. Publicacién HV Sitios Publicos de Em-
pleo

Linea de Atencién para usuarios que nece-
siten divulgar su hoja de vida para encon-
trar ofertas de empleo y apoyar asi al trami-
te y tener resultados positivos en tiempo
minimo esperado. 1 evento.

EXCLUSIONES:

« NO INCLUYE COSTOS DE LAS PAGINAS
WEB DONDE SEAN PUBLICADOS LAS
HOJAS DE VIDA.

Condiciones: El servicio es de apoyo para
que el usuario encuentre empleo en la bre-
vedad posible, sin embargo, la gestién no
es garantizada al 100% en encontrar una
oferta especifica.

. EXCLUSIONES GENERALES

ADEMAS DE LAS EXCLUSIONES INDICA-
DAS EN ALGUNAS DE LAS COBERTURAS,
MEDIANTE EL PRESENTE ANEXO LA COM-
PANIA NO DARA AMPARO, EN NINGUNA
CIRCUNSTANCIA EN LOS SIGUIENTES CA-
SOS:

* LOS SERVICIOS QUE EL USUARIO HAYA
CONCERTADO POR SU CUENTA SIN EL
PREVIO CONSENTIMIENTO Y LOS SERVI-
CIOS ADICIONALES QUE EL USUARIO
HAYA CONTRATADO DIRECTAMENTE CON

EL TECNICO ESPECIALISTA REPARADOR
BAJO SU CUENTA Y RIESGO.

* DANOS CAUSADOS POR MALA FE DEL
USUARIO.

* LOS FENOMENOS DE LA NATURALEZA
DE CARACTER CATASTROFICO TALES
COMO INUNDACIONES, TERREMOTO, MA-
REMOTO, GRANIZO, VIENTOS FUERTES,
ERUPCIONES VOLCANICAS, TEMPESTA-
DES CICLONICAS, CAIDAS DE CUERPOS
SIDERALES Y AEROLITOS.

* LOS QUE TUVIESEN ORIGEN O FUERAN
UNA CONSECUENCIA DIRECTA O INDI-
RECTA DE GUERRA, GUERRA CIVIL, CON-
FLICTOS ARMADOS, SUBLEVACION, RE-
BELION, SEDICION, MOTIN, HUELGA, DES-
ORDEN POPULAR, TERRORISMO Y
OTROS HECHOS QUE ALTEREN LA SEGU-
RIDAD INTERIOR DEL ESTADO O EL OR-
DEN PUBLICO.

» LA ANTERIOR EXCLUSION NO SE HACE
EXTENSIVA A LOS ACTOS MAL INTENCIO-
NADOS DE TERCEROS Y LA HUELGA,
MOTIN, CONMOCION CIVIL O POPULAR Y
ASONADA DE ACUERDO CON EL ALCAN-
CE DE LA COBERTURA PREVISTA EN LA
CLAUSULA SEGUNDA Y LAS EXCLUSIO-
NES PREVISTAS EN LA MISMA CLAUSULA.

*HECHOS O ACTUACIONES DE LAS FUER-
ZAS ARMADAS O DE CUERPOS DE SEGU-
RIDAD.

* LOS DERIVADOS DE LA ENERGIA NU-
CLEAR RADIACTIVA.

» DANOS PREEXISTENTES AL INICIO DE
COBERTURA.

. DEFINICIONES

¢ Usuario: Persona titular del interés ex-
puesto al riesgo y a quien corresponden,
en su caso, los derechos derivados del con-
trato.

e La Compaiiia: Para términos del presente
documento se entenderda por compafia
Assisprex S.A.S.

. AMBITO TERRITORIAL DE LAS PERSONAS

El derecho a las prestaciones otorgadas
sera de aplicacion dentro del territorio de la
Republica de Colombia.

. CONDICIONES GENERALES

i. El usuario debe reportar cada evento al
call center Linea Bogota 7428593 y a nivel
nacional 01 8000 413 606.
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ii. El call center autorizado por el cliente co-
municard a los usuarios que cuenten con
los beneficios y confirmara la informacion
general del mismo y la vigencia de la pdliza
para aplicacion de las asistencias.

iii. El horario de atencién para la prestacion
de los servicios es de lunes a viernes de
8:00 am a 5:00 pm, y los sabados de 8:00
am a 12:00 m.

iv. Las asistencias tienen cobertura a nivel
nacional en ciudades principales.

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A. Compaiiia de Seguros

5. OBLIGACIONES DEL USUARIO

e En caso de un evento cubierto por el pre-
sente contrato, el usuario debera solicitar
siempre la asistencia por teléfono a la li-
nea autorizada, debiendo informar el nom-
bre del usuario, el nimero de la cédula de
ciudadania, o cédula de extranjeria, el nu-
mero de teléfono y el tipo de asistencia que
precisa.

* En cualquier caso, no podran ser atendi-
dos los reembolsos de asistencia presta-
das por servicios ajenos a esta compaiia.

e El usuario actua de buena fe y con infor-
macion veraz y correcta en el momento de
solicitar el servicio. autorizacion dada por
LA COMPANIA.
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