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CONDICIONES GENERALES PÓLIZA ACCIDENTES PERSONALES TRADICIONAL 1 DE LA 

COMPAÑÍA DE SEGUROS COLSANITAS S.A. 
 
 

A continuación, el tomador – asegurado encontrará las condiciones generales del seguro, las cuales 
rigen la relación contractual en cuanto a los amparos, exclusiones (cláusula primera), garantías y 
demás cláusulas del contrato de seguro celebrado. Léalas por favor con atención y detenimiento y, 
sin perjuicio de la explicación que recibe al momento del ofrecimiento del seguro, no dude en 
preguntar a la aseguradora o a su intermediario, sobre cualquier inquietud que tenga al respecto: 

Compañía de Seguros Colsanitas S.A. que en adelante se denominará “COLSANITAS SEGUROS 
y el Tomador, han convenido en contratar el presente seguro, con sujeción a estas condiciones 
generales (que contemplan exclusiones en la cláusula primera) y a las condiciones particulares que 
se consignen en la carátula de la póliza y/o sus anexos y/o endosos. 

 
Todas las indemnizaciones o pagos que puedan llegar a generarse como consecuencia de un 
siniestro amparado por cualquiera de las coberturas de esta póliza están sujetas a los límites de 
suma asegurada y el (los) deducible(s) aplicables indicados en la carátula de la póliza y/o sus 
condiciones particulares. 

Los términos y/o palabras que se encuentran en negrilla a lo largo de la póliza están definidos bien 
dentro del texto que describe cada cobertura o en la cláusula segunda de esta póliza y deben ser 
entendidas de acuerdo con tal definición. 

Los títulos y subtítulos que se utilizan a continuación son estrictamente enunciativos y, por lo tanto, 
deben ser interpretados de acuerdo con el texto que los acompaña. 
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1. CLÁUSULA PRIMERA. – AMPAROS Y EXCLUSIONES 

 

 
1.1. AMPARO BÁSICO - MUERTE ACCIDENTAL: 

Colsanitas seguros, reconocerá al beneficiario o beneficiarios en los porcentajes, contractuales o de 
ley, la suma asegurada individual establecida en la carátula de la póliza y/o sus condiciones 
particulares si, como consecuencia del accidente amparado, sobreviene la muerte del asegurado, 
siempre y cuando el accidente ocurra dentro de la vigencia de la póliza y sujeto a las causales de 
exclusión indicadas en la cláusula primera. 

 
Este amparo no es acumulable con la cobertura de muerte no accidental, por tanto, el pago del valor 
asegurado para este amparo generará la terminación automática del certificado individual de seguro. 

 

 
1.2. AMPAROS OPCIONALES: 

 
En adición al amparo previsto en el numeral 1.1 anterior (amparo básico: muerte accidental), el 
tomador podrá contratar si lo desea, todos o alguno(s) de lo(s) siguiente(s) amparo(s), los cuales 
deberán quedar expresamente indicados como contratados en la carátula de la póliza para que se 
entiendan otorgados. 

 

 
1.2.1. MUERTE NO ACCIDENTAL: 

 
Colsanitas Seguros Reconocerá Al (Los) Beneficiario(S) En Caso De Muerte Del Asegurado, El 
Límite De La Suma Asegurada Indicada En La Carátula De Esta Póliza Y/O Sus Condiciones 
Particulares, Previa Deducción De Cualquier Suma Que Haya Sido Pagada O Deba Ser Pagada De 
Acuerdo Con Lo Establecido En La Cláusula Décima Sexta (Reglas Para El Pago De Las 
Indemnizaciones) Y Demostración Del Fallecimiento, Siempre Y Cuando La Muerte Ocurra Dentro 
De La Vigencia De La Póliza Y Haya Sido Originada Por Cualquier Causa Distinta De Accidente O 
Los Eventos Excluidos En La Cláusula Primera. 

Este Amparo No Es Acumulable Con La Cobertura De Muerte Accidental, Por Tanto, El Pago Del 
Valor Asegurado Para Este Amparo Generará La Terminación Automática Del Certificado Individual 
De Seguro. 
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1.2.2. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (ITP) POR ACCIDENTE 

 
Si como consecuencia de un accidente ocurrido dentro del periodo de vigencia de la póliza, el 
asegurado sufre lesiones que le provoquen una pérdida irreversible y definitiva de su capacidad 
laboral, igual o superior al 50%, Colsanitas Seguros pagará el valor asegurado estipulado en la 
carátula de la póliza. 

 
En todos los casos se otorga cobertura a la incapacidad total y permanente cuando la fecha de 
estructuración de ésta, así como el evento que da origen a la misma, se produzcan dentro de la 
vigencia de este amparo y la incapacidad no sea provocada por el asegurado y persista por un 
periodo no menor a ciento veinte días (120 días) calendario. 

Se considera como fecha de ocurrencia del siniestro para el amparo de incapacidad total y 
permanente, la fecha de estructuración de la pérdida de capacidad laboral indicada por el ente 
calificador, fecha en la cual la póliza debe estar vigente. Este amparo no es acumulable con el 
amparo de muerte accidental, ni con el de muerte no accidental. Si el pago es del 100 %, se da por 
terminado el certificado individual de seguro. 

 
La incapacidad total y permanente deberá ser calificada por los entes autorizados por el gobierno y 
deberá tener como base el manual único para la calificación de invalidez vigente en el momento de 
presentación de la reclamación. En caso de discrepancia la calificación definitiva para este amparo 
será la establecida por el dictamen de la junta regional o nacional de calificación de invalidez que se 
encuentre en firme. 

 
Tambien se considerará como incapacidad total y permanente cualquiera de los siguientes eventos: 

• La pérdida total e irreparable de la visión de ambos ojos 

• La pérdida de ambas manos o ambos pies 

• La pérdida de una mano y un pie 

La pérdida de una mano o de un pie y la vista de un ojo se considerará que habrá pérdida 
cuando se cumplan las siguientes condiciones: 

o Manos: amputación traumática o quirúrgica a nivel de la muñeca 
o Pies: amputación traumática o quirúrgica a nivel del tobillo 

o Ojos: pérdida total e irreparable de la visión 
 

 
1.2.3. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (ITP) POR ENFERMEDAD 

 
Si como consecuencia de una enfermedad ocurrido dentro del periodo de vigencia de la póliza, el 
asegurado sufre lesionesque le provoquen una pérdida irreversible y definitiva de su capacidad 
laboral, igual o superior al 
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50%, Colsanitas Seguros pagará el valor asegurado estipulado en la carátula de la póliza. 

En todos los casos se otorga cobertura a la incapacidad total y permanente cuando la fecha de 
estructuración de ésta, así como el evento que da origen a la misma, se produzcan dentro de la 
vigencia de este amparo y la incapacidad no sea provocada por el asegurado y persista por un 
periodo no menor a ciento veinte días (120 días) calendario. 

 
Se considera como fecha de ocurrencia del siniestro para el amparo de incapacidad total y 
permanente, la fecha de estructuración de la pérdida de capacidad laboral indicada por el ente 
calificador, fecha en la cual la póliza debe estar vigente. 

 
Este amparo no es acumulable con el amparo básico de muerte accidental, ni de muerte no 
accidental. Si el pago es del 100 %, se da por terminado el certificado individual de seguro. 

la incapacidad total y permanente deberá ser calificada por los entes autorizados por el gobierno y 
deberá tener como base el manual único para la calificación de invalidez vigente en el momento de 
presentación de la reclamación. En caso de discrepancia la calificación definitiva para este amparo 
será la establecida por el dictamen de la junta regional o nacional de calificación de invalidez que se 
encuentre en firme. 

 
Adicionalmente este amparo otorga cobertura a las lesiones derivadas de intento de suicidio, covid 
19 y terrorismo siempre y cuando el asegurado no sea sujeto activo de este, siempre y cuando se 
estructure una pérdida de capacidad laboral definitiva igual o superior al 50% la incapacidad total y 
permanente por enfermedad debe tener una causa distinta a la generada por cualquier enfermedad 
o patología y/o lesiones que se hayan manifestado, diagnosticado y/o tratado antes de la fecha de 
iniciación de la cobertura individual. 

 
Se ampara la incapacidad total y permanente que sea consecuencia de padecimientos, 
enfermedades, anomalías o malformaciones congénitas, siempre y cuando no sean conocidos por 
el asegurado al inicio de vigencia del certificado individual o a la inclusión de los amparos opcionales. 
O que, siendo conocidas, las haya declarado a Colsanitas Seguros y ésta las hubiere aceptado. 

Tambien se considerará como incapacidad total y permanente cualquiera de los siguientes eventos: 

• La pérdida total e irreparable de la visión de ambos ojos 

• La pérdida de ambas manos o ambos pies 

• La pérdida de una mano y un pie 
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la pérdida de una mano o de un pie y la vista de un ojo se considerará que habrá pérdida cuando 
se cumplan las siguientes condiciones: 

• Manos: amputación traumática o quirúrgica a nivel de la muñeca 

• Pies: amputación traumática o quirúrgica a nivel del tobillo 

• Ojos: pérdida total e irreparable de la visión 
 

 
1.2.4. INHABILITACIÓN O INVALIDEZ POR ACCIDENTE: 

 
Colsanitas Seguros bajo el presente amparo reconocerá hasta la suma asegurada fijada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, previa deducción de cualquier suma que haya 
sido pagada o deba ser pagada de acuerdo con lo establecido en la cláusula décimo sexta (reglas 
para el pago de las indemnizaciones), cuando el asegurado sufra lesión corporal por accidente 
ocurrido dentro de la vigencia de la póliza, que cause una pérdida funcional o anatómica de uno de 
sus miembros u órganos, que tenga como consecuencia cualquiera de las pérdidas enumeradas en 
la “tabla de indemizaciones” relacionada en el numeral 2.10 de este documentos ”, estipulada en la 
cláusula segunda “definiciones” de la presente póliza. 
cualquier otra pérdida no enumerada en la tabla será indemnizada de acuerdo con el porcentaje de 
pérdida de capacidad laboral calificada que determine la aplicación del régimen de seguridad social 
general, conforme a las reglas del manual único para la calificación de la capacidad laboral y 
ocupacional (decreto 1507 de 2014 o el que se encuentre vigente a la fecha del siniestro). 

 
 

 
1.2.5. DESMEMBRACIÓN ACCIDENTAL 

 
Sí como consecuencia de un accidente amparado por la póliza, el asegurado sufre una 
desmembración que se produzca de manera instantánea o dentro de los ciento ochenta (180) días 
posteriores a la ocurrencia del accidente, Colsanitas Seguros indemnizará teniendo en cuenta el 
detalle contenido en la en la tabla no. 1 a efectos de la cobertura de este amparo, se definen las 
lesiones corporales que darán derecho a indemnización, así como el porcentaje del valor asegurado 
a indemnizar en cada caso, en la “tabla de indemizaciones” relacionada en el numeral 2.10 de este 
documentos 

 
1.2.6. AMPARO DE ENFERMEDADES GRAVES: 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, hasta la suma asegurada establecida en la carátula 
de la póliza y/o sus condiciones particulares para este amparo, los gastos en que se incurra 
para el tratamiento, 
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incluidos los copagos a eps o cuotas moderadoras de planes adicionales de salud, cuando sufra una 
de las enfermedades que más adelante se indican y que sean diagnósticos confirmados 
médicamente por primera vez por un médico autorizado especialista en la patología, durante la 
vigencia de este seguro. 
Para los efectos de esta póliza se cubren las siguientes enfermedades: 

1. Poliomielitis, enfermedad infectocontagiosa aguda causada por un polio virus que inflama 
y daña las células del sistema nervioso encargadas del control muscular. La lesión de la 
medula espinal, se caracteriza clínicamente por atrofia y parálisis irreversible de los 
músculos afectados, generando contracción y deformidad permanente. 

 
2. Leucemia, se entiende como enfermedad tumoral aguda o crónica caracterizada por la 

reproducción incontrolada de células sanguíneas inmaduras (blastos) en la medula ósea y 
que proliferan y acumulan en la sangre, ganglios linfáticos del bazo. 

3. Tétanos: se entiende por tétanos la infección aguda producida por una bacteria (clostridium 
tetani) que genera una toxina que irrita el sistema nervioso. 

 
4. Escarlatina, enfermedad infectocontagiosa aguda, producida por bacterias estreptocócicas 

que colonizan la garganta. Se caracteriza típicamente por fiebre alta, escalofríos, dolor de 
garganta, vómitos, malestar general y erupción puntiforme de la piel en forma de salpullido, 
que aparece inicialmente en el cuello y en el tórax y luego se generaliza por todo el cuerpo. 

5. Sida, (síndrome de inmunodeficiencia adquirida): se entiende como la enfermedad 
infecciosa producida por el virus de inmunodeficiencia humana (vih), que prolifera en forma 
continúa causando destrucción de los linfocitos de defensa (cd4), esta supresión de la 
inmunidad favorece la aparición de infecciones y neoplasias características de sida. La 
enfermedad amparada por esta póliza corresponde a la fase final. 

 
6. Cáncer, tumor maligno, duro o ulceroso, caracterizado por el crecimiento no controlado y 

esparcimiento de células malignas y la invasión de tejido. Esta definición incluye también 
leucemia y enfermedades malignas del sistema linfático como, por ejemplo, la enfermedad 
de hodgkin diferente al estadio i. 

 
7. Accidente cerebro vascular, suspensión brusca y violenta de las funciones cerebrales 

fundamentales que produce secuelas neurológicas con una duración mayor de veinticuatro 
(24) horas y que son de naturaleza permanente. Se incluye el infarto de tejido cerebral, la 
hemorragia intracraneal o subaracnoidea y la embolia de 
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una fuente extracraneal. el diagnóstico debe ser comprobable mediante técnicas de 
imagenología como tomografía o resonancia magnética, así como por pruebas de disfunción 
neurológica permanente. estas pruebas deberán ser realizadas por un neurólogo, como 
mínimo, tres (3) meses después del accidente. para el pago de la indemnización se requiere 
que la compañía pueda tener acceso a la historia clínica. la reclamación se podrá presentar 
desde el momento en que se tenga el diagnóstico inequívoco de la enfermedad, según la 
definición dada en el presente documento. 

 
8. Insuficiencia renal, este amparo cubre la falla total crónica e irreversible de ambos riñones, 

como consecuencia de las cual se deba efectuar trasplante o diálisis renal, en forma regular 
durante tres 
(3) meses como mínimo. 

 
9. Infarto del miocardio este amparo cubre la muerte de una porción del músculo del corazón 

como resultado del bloqueo de una o más arterias coronarias. El diagnóstico está basado 
en un episodio que consiste en: 

• Dolor de pecho típico; 

• Nuevo y relevantes cambios en electrocardiograma (ecg); 

• elevación de las enzimas cardiacas por sobre los valores normales. 

10. Cirugía arterio coronaria (bypass), este amparo cubre la cirugía de corazón recomendada 
por un cardiólogo para corregir el estrechamiento o la obstrucción de una o más arterias 
coronarias que requieran la colocación de, al menos, dos injertos o puentes (bypass). 

 
11. Esclerosis múltiple, este amparo cubre la esclerosis múltiple siempre que medie 

diagnóstico inequívoco realizado por un neurólogo especialista que confirme más de un 
episodio de déficit neurológico bien definido, con síntomas persistentes de deterioro de los 
nervios ópticos, del tronco cerebral y de la médula espinal en su conjunto, y con alteración 
de la coordinación y de las funciones motoras y sensitivas. El diagnóstico deberá ser 
confirmado por técnicas modernas de imágenes cumplidos los ciento ochenta (180) días 
calendario posteriores a la ocurrencia del evento y se exige que el primer episodio ocurra 
durante la vigencia del amparo. Para el pago de la indemnización se requiere que la 
compañía tenga acceso a la historia clínica. La reclamación se podrá presentar desde el 
momento en que se tenga el diagnóstico inequívoco de la enfermedad, según la definición 
dada en el presente documento. 

 
12. Quemaduras graves, este amparo cubre las quemaduras de tercer (3er) grado que 

abarquen, por lo menos, el veinte por ciento (20%) de la 
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superficie corporal, medidas por la regla de los nueve (9) de la carta de superficie corporal 
de lund browder. 

13. Amenia aplásica, el presente amparo cubre la anemia aplásica cuando exista diagnóstico 
inequívoco de falla en la médula ósea que debe ser confirmado por un especialista y se debe 
evidenciar en los resultados de una biopsia de médula ósea. La enfermedad debe ocasionar 
anemia, neutropenia y trombocitopenia, que requieran al menos uno de los siguientes 
tratamientos: 

• Trasfusión de productos de sangre; 
• Estimulantes de la médula ósea; 
• Agentes inmunosupresores; 

• Trasplante de médula ósea. 

14. Cirugía de enfermedad de la aorta, el presente amparo cubre la cirugía para una 
enfermedad de la aorta que necesite la escisión y el reemplazo quirúrgico de una porción de 
la aorta enferma por un injerto. Para los propósitos de esta definición, la aorta es entendida 
como la aorta torácica y la aorta abdominal, sin incluir sus ramas. 

 
15. Trasplante de órganos para efectos del presente amparo, se entiende por trasplante de 

órganos mayores la implantación de un órgano extraído de un donante humano en el 
organismo del asegurado, con el restablecimiento de las conexiones vasculares, arteriales y 
venosas. La compañía concederá el beneficio indicado en este aparte cuando el asegurado 
deba ser sometido a un trasplante de los siguientes órganos: 

 
a. Hígado; 

b. Páncreas; 

c. Corazón; 

d. Médula ósea; 

e. Pulmón; 

f. Intestino delgado. 

 
El trasplante de todos los demás órganos o partes de órganos, así como el trasplante de 
cualquier otro tejido están excluidos. Para la indemnización por trasplante de órganos se 
establece como condición indispensable el cumplimiento, en todas y cada una de sus 
partes, de las disposiciones de las leyes vigentes de trasplante de órganos en el país. 
 

16. Alzheimer: el presente amparo cubrirá el alzheimer cuando haya diagnóstico inequívoco de 
enfermedad de alzheimer (demencia pre senil), confirmado por un especialista y evidenciado 
por hallazgos típicos en exámenes neurológicos y cognitivos (tac, resonancia nuclear 
magnética, pet de cerebro). 
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17. Parkinson: el presente amparo cubrirá el parkinson siempre que exista diagnóstico 
inequívoco de enfermedad de parkinson primaria o idiomática (todas las otras formas de 
parkinsonismo están excluidas) confirmado por un especialista en neurología 

 
18. Estado de coma: para efectos del presente amparo, se entiende por estado de coma como 

el estado de inconsciencia sin reacciones o respuestas a estímulos externos o necesidades 
internas, persistiendo continuamente con el uso de sistemas de soporte de la vida por un 
periodo de, al menos, noventa y seis (96) horas y resultando en un déficit neurológico 
permanente. 

 
Por otro lado, el presente amparo cubrirá el estado de coma siempre que haya diagnóstico 
confirmado por un especialista. 

19. Traumatismo de cabeza el presente amparo cubre el trauma mayor de la cabeza con 
trastorno de la función cerebral, siempre que este sea conformado por un especialista y 
evidenciado por hallazgos típicos en los tests neuroradiológicos (tac o rnm de cerebro). 
Adicionalmente, para que exista cobertura se requiere que el trauma provoque una 
incapacidad permanente para desarrollar de manera independiente tres o más actividades 
de la vida diaria. 

y demás enfermedades que, de acuerdo con el análisis del riesgo, se establezcan bajo condición 
particular. 

 
Nota importante – periodo de carencia: este amparo solo operará luego de transcurrir un periodo de 
carencia de treinta (30) días contados desde la fecha de inicio de vigencia. Por tanto, la cobertura 
procederá cuando las enfermedades antes mencionadas sean diagnosticadas al asegurado por 
primera vez durante la vigencia del seguro, después de transcurridos treinta (30) días continuos 
desde el ingreso del asegurado a la póliza. 

 

 
1.2.7. GASTOS MÉDICOS POR ENFERMEDADES TROPICALES 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, los gastos médicos derivados de la picadura 
de insectos que ocasione al asegurado durante la vigencia de la póliza, las siguientes enfermedades: 

 
1. Malaria, 
2. Fiebre amarilla, 
3. Leishmanisis, 
4. Lepra, 
5. Tuberculosis, 
6. Cólera, 
7. pénfigo, 
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siempre que el diagnóstico de la enfermedad se realice por primera vez en la vigencia de la póliza y 
por una sola vez por asegurado. 

 

 
1.2.8. AUXILIO FUNERARIO POR MUERTE ACCIDENTAL: 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al(os) beneficiario(s) en caso de muerte del asegurado, el límite de la 
suma asegurada indicada en la carátula de esta póliza y/o sus condiciones particulares, previa 
demostración del fallecimiento, siempre y cuando la muerte haya sido originada por un accidente 
amparado por este seguro. 
Nota importante: este amparo es excluyente del amparo de gastos funerarios por muerte accidental, 
auxilio funerario por muerte por cualquier causa y gastos funerarios por cualquier causa. En 
consecuencia, en caso de siniestro sólo se pagará uno de ellos y sus valores asegurados no son 
acumulables. 

 

 
1.2.9. AUXILIO FUNERARIO POR MUERTE NO ACCIDENTAL: 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al (los) beneficiario(s) en caso de muerte no accidental del 
asegurado, el límite de la suma asegurada indicada en la carátula de esta póliza y/o sus condiciones 
particulares, previa demostración del fallecimiento, salvo cuando la causa de la muerte sea 
enfermedad preexistente o se trate de evento excluido conforme la cláusula primera. 

 
Nota importante: este amparo es excluyente del amparo de gastos funerarios por muerte accidental, 
auxilio funerario por muerte accidental y gastos funerarios por muerte por cualquier causa. En 
consecuencia, en caso de siniestro sólo se pagará uno de ellos y sus valores asegurados no son 
acumulables. 

 

 
1.2.10. GASTOS FUNERARIOS POR MUERTE ACCIDENTAL: 

 
En caso de muerte del asegurado, Colsanitas Seguros reembolsará hasta el límite de la suma 
asegurada indicada en la carátula de esta póliza y/o sus condiciones particulares previstas para este 
amparo, a la persona que demuestre haber sufragado los gastos funerarios del asegurado fallecido, 
siempre y cuando la muerte haya sido originada por un accidente amparado por este seguro. 
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Cuando se trate de un accidente de tránsito, este amparo operará en exceso de las sumas aseguradas 
por la póliza de seguro obligatorio de accidentes de tránsito (en adelante, soat). 

 
Nota importante: este amparo es excluyente del amparo de auxilio funerario por muerte accidental, 
auxilio funerario por muerte por cualquier causa y gastos funerarios por cualquier causa. En 
consecuencia, en caso de siniestro, sólo se pagará uno de ellos y sus valores asegurados no son 
acumulables. 

 

 
1.2.11. GASTOS FUNERARIOS POR MUERTE NO ACCIDENTAL: 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al (los) beneficiario(s) en caso de muerte por cualquier causa no 
accidental del asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la carátula de esta póliza 
y/o sus condiciones particulares, a la persona que demuestre haber sufragado los gastos funerarios 
del asegurado fallecido, salvo cuando la causa de la muerte sea enfermedad preexistente o se trate 
de evento excluido conforme la cláusula primera. 

nota importante: este amparo es excluyente del amparo de gastos funerarios por muerte accidental, 
auxilio funerario por muerte accidental y auxilio funerario por muerte por cualquier causa. En 
consecuencia, en caso de siniestro, sólo se pagará uno de ellos y sus valores asegurados no son 
acumulables. 

 

 
1.2.12. AUXILIO FUNERARIO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DE DOCENTES O 
PERSONAL ADMINISTRATIVO DE LA INSTITUCIÓN 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, cuando se presente la muerte accidental del 
docente o administrativo vinculado laboralmente con el tomador. 

 
Nota importante: este beneficio está limitado, por tratarse de póliza colectiva o de grupo, a tres (3) 
eventos por tomador en la vigencia, sin importar el número de asegurados 

 

 
1.2.13. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN 

 
Por causa de un accidente amparado por la póliza en asegurado debe ser recluido en un hospital 
o clínica, bajo cuidado de personal médico, 
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Colsanitas Seguros pagará el valor asegurado para este amparo según el número de días de la 
hospitalización. 

 
La indemnización por este amparo se pagará desde el segundo (2) día de hospitalización y 
cubre un máximo de treinta (30) días por evento/vigencia. La vigencia de esta cobertura se extenderá 
hasta agotar el límite de valor asegurado indicado en la caratula de la póliza y se reestablecerá 
dicho valor asegurado en cada renovación con el
 cobro de prima correspondiente. Para efectos del presente amparo, no son 
considerados como establecimientos hospitalarios, las instituciones mentales para tratamiento 
de enfermedades psiquiátricas, los lugares de reposo, convalecencia o descanso para 
ancianos, drogadictos o alcohólicos, los centros de cuidado intermedio, los lugares donde se 
proporcionan tratamientos naturistas o de estética. 

 

 
1.2.14. RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN EN UCI 

 
Si como consecuencia de un accidente amparado por la póliza, el asegurado requiere de una 
hospitalización en una unidad de cuidados intensivos (uci) para someterse a un tratamiento médico 
o quirúrgico, Colsanitas Seguros pagará al asegurado una renta diaria mientras éste permanezca en 
cuidados intensivos continuos o discontinuos dentro de la misma vigencia hasta un límite de quince 
(15) días calendario. 
La vigencia de esta cobertura se extenderá hasta agotar el límite de valor asegurado indicado en la 
caratula de la póliza y se reestablecerá dicho valor asegurado en cada renovación con el cobro de 
prima correspondiente. 

 
1.2.15. RENTA DIARIA POST-HOSPITALIZACIÓN 

 
Si como consecuencia de un accidente amparado por la póliza, el asegurado debe permanecer 
recluido en su domicilio tras haber sido ingresado en un hospital o clínica, Colsanitas Seguros pagará 
el valor asegurado por cada día. 
La indemnización por este amparo se pagará desde el segundo (2) día y cubrirá, como máximo, el 
mismo número de días que el asegurado estuvo ingresado en el hospital o clínica y tuvo derecho a 
indemnización por el amparo de renta diaria por hospitalización definido anteriormente. La vigencia 
de esta cobertura se extenderá hasta agotar el límite de valor asegurado indicado en la caratula de 
la póliza y se reestablecerá dicho valor asegurado en cada renovación con el cobro de prima 
correspondiente. 
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1.2.16. AUXILIO PARA CANASTA FAMILIAR POR MUERTE 
ACCIDENTAL 

 
Si el asegurado fallece como consecuencia de un accidente amparado por esta póliza y definido en 
el condicionado, la compañía pagará el valor asegurado por auxilio para canasta 
Familiar por muerte accidental, siempre que la fecha del accidente ocurra durante la vigencia de la 
póliza y el fallecimiento suceda dentro de los ciento ochenta (180) días calendario siguientes, a partir 
de la fecha del accidente. 

 
1.2.17. AUXILIO PARA CANASTA FAMILIAR POR INCAPACIDAD 

TOTAL Y PERMANENTE (ITP) POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD 

 
Si el asegurado, como consecuencia de un accidente o una enfermedad amparado por la póliza, 
sufre lesiones que le provoquen una pérdida irreversible y definitiva de su capacidad laboral, igual o 
superior al 50%, la compañía pagará el valor asegurado estipulado en la carátula de la póliza, siempre 
que la fecha de estructuración de la pérdida de capacidad laboral ocurra dentro de los ciento ochenta 
(180) días calendario siguientes a la fecha del accidente. 

 

 
1.2.18. INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL (ITT) POR ACCIDENTE 

 
Si como consecuencia de las lesiones causadas por un accidente amparado por la póliza, el 
asegurado presenta una incapacidad total temporal, que no le permita continuar con sus labores, la 
compañía pagará el valor asegurado indicado en la caratula de la póliza, siempre y cuando cumpla 
con las siguientes condiciones: 

1. La incapacidad tenga una duración mínima de 4 días continuos, aun cuando el 

pago se reconocerá a partir del primer día de la incapacidad. 

2. No haya sido causado directa o indirectamente la incapacidad. 

3. Que la incapacidad esté debidamente certificada por un médico adscrito a la eps 

o arl a la cual se encuentra afiliado. 

El número máximo de días que se te pagarán por este amparo será el equivalente a ciento 
ochenta (180) días, ya sea que ellos ocurran en uno o varios eventos, salvo que se estipule 
otro límite en las condiciones particulares. 
Podrán ser incluidas en esta póliza las personas que cumplan con todos los siguientes requisitos: 
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1. Trabajar de tiempo completo al servicio del tomador 

 
2. Tener contrato de trabajo; 

 
3. Tener una edad comprendida entre los 18 y 60 años al momento de ingresar al seguro; 

4. Estar domiciliado en la república de colombia; 

 
5. Estar afiliado y cotizando a las entidades de la seguridad social, de acuerdo con lo 

preceptuado por la ley 100 de 1993 y sus decretos reglamentarios. 

 
6. Encontrase en buen estado de salud, sin incapacidades o limitaciones en su capacidad 

de trabajo en la fecha de inicio de la cobertura. 

parágrafo 1. - incapacidades separadas, concurrentes y sucesivas. Los beneficios de este 
amparo adicional son pagaderos por cada incapacidad separada. El período de beneficios 
se aplica a cada una de ellas. Si el asegurado tiene reclamaciones por incapacidades 
concurrentes o sucesivas que se deban a la misma causa o a una causa relacionada, para 
que puedan ser consideradas como incapacidades separadas, deberá regresar al trabajo 
de tiempo completo y en forma continua durante dos semanas como mínimo. Si el 
asegurado tiene reclamaciones por incapacidades concurrentes o sucesivas que se deban 
a causas no relacionadas, para que puedan ser consideradas como incapacidades 
separadas, deberá regresar al trabajo de tiempo completo y en forma continua durante 
dos días como mínimo. Si dos (2) o más incapacidades concurrentes o sucesivas no son 
consideradas como incapacidades separadas, ellas se tratarán como una sola incapacidad 
y por lo tanto: 

1. Serán reducidas a un solo período de espera; y 

2. Estarán sujetas a todas las condiciones y cláusulas de esta póliza que limitan 

los beneficios pagaderos por una sola incapacidad. 

Para los efectos de este amparo, se entiende por incapacidad total temporal la sufrida por el 
asegurado que produzca lesiones orgánicas o alteraciones funcionales no preexistentes y no 
causadas por el asegurado, que le impidan desempeñar las ocupaciones o empleos remunerados a 
los que pudiera acceder según su educación, entrenamiento o experiencia. 
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1.2.19. GASTOS MÉDICOS POR ACCIDENTE: 

 
Se cubren los gastos médicos por accidente en que incurra el asegurado, cuando con motivo de un 
accidente amparado por esta póliza, el asegurado se viere precisado a someterse a asistencia 
médica, quirúrgica, odontológica, de fisioterapia, hospitalaria, farmacéutica, o traslados 
interinstitucionales entre prestadores de servicios de salud y/o cualquier otro procedimiento o 
actividad en salud, que sea medicamente pertinente y derivado del evento amparado. En tal caso, 
Colsanitas Seguros reembolsará, hasta por el límite de valor asegurado especificado en la carátula 
de la póliza y/o condiciones particulares para este amparo, los gastos que incurra el asegurado por 
este concepto, incluidos los copagos a eps o cuotas moderadoras de planes adicionales de salud. 
Es entendido, que Colsanitas Seguros pagará en virtud de este amparo, cuando se trate de un 
accidente de tránsito, sólo en exceso de los valores reconocidos por el seguro obligatorio de 
accidentes de tránsito (en adelante, soat). 

 

 
1.2.20. GASTOS MÉDICOS POR RIESGO BIOLÓGICO 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, los gastos médicos derivados de un accidente 
por riesgo biológico en el que el asegurado sea contagiado en actividades académicas, con un 
microorganismo (bacteria, virus, hongos) para efectuar diagnóstico y tratamiento profiláctico post 
exposición. El proceso de atención deberá cumplir el protocolo de atención de accidentes por riesgo 
biológico de Colsanitas Seguros establecido en la cláusula segunda “definiciones”. 

 

 
1.2.21. GASTOS MÉDICOS POR RIESGO QUÍMICO 

 
Colsanitas Seguros reembolsará hasta el límite de valor asegurado fijado en la carátula de la póliza 
y/o sus condiciones particulares, por la atención médica especializada que se preste al asegurado por 
primera vez dentro de la vigencia de la póliza, por la exposición involuntaria del asegurado a agentes 
químicos en actividades propias del tomador, los cuales le produzcan efectos agudos o crónicos. 

 

 
1.2.22. AUXILIO POR TRASLADO O DESPLAZAMIENTO POR 

ACCIDENTE: 

 
Colsanitas Seguros Reconocerá Al Asegurado, Hasta El Límite De La Suma Asegurada Indicada 
En La Carátula De La Póliza Y/O Sus Condiciones 
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particulares, los gastos de transporte en que incurra, cuando sea necesario trasladar al asegurado 
del sitio del accidente a algún centro asistencial para tratamiento médico inicial por accidente 
amparado en la presente póliza. 

 
Es entendido que cuando se trate de un accidente de tránsito, este amparo operará en exceso de 
las sumas aseguradas por el soat. 

 

 
1.2.23. AUXILIO POR TRASLADO O DESPLAZAMIENTO POR 

ENFERMEDAD 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, los gastos de transporte en que incurra cuando 
sea necesario trasladar al asegurado por un evento que se origine dentro de las instalaciones del 
tomador, por cualquier causa diferente de accidente, dentro de la vigencia de la póliza. 

 

 
1.2.24. AUXILIO POR FALLECIMIENTO ACCIDENTAL DE LOS 

PADRES DEL ALUMNO ASEGURADO: 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, en caso de que uno (1) de los padres del 
asegurado, fallezca de manera accidental dentro de la vigencia de la póliza. 

 
Nota importante: en caso de fallecimiento simultáneo o sucedáneo de los dos (2) padres del 
asegurado durante la vigencia de la póliza, es entendido que este amparo no se duplicará, es decir, 
se reconocerá una (1) sola vez. 

 

 
1.2.25. AUXILIO POR DESEMPLEO INVOLUNTARIO DE LOS PADRES 

DEL ALUMNO ASEGURADO 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado el límite de la suma asegurada indicada en la carátula 
de la póliza y/o sus condiciones particulares, por una sola vez por asegurado, en caso de desempleo 
involuntario de uno de los padres del asegurado (padre o madre, excluyente uno del otro) ocurrido 
por primera vez durante la vigencia de la póliza, siempre y cuando exista dependencia económica 
del asegurado al momento en que tal circunstancia se produzca. 

Se entiende por desempleo involuntario, la pérdida súbita y no provocada del empleo por parte de 
uno de los padres del asegurado, de la que se 
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Excluyen las circunstancias que aparecen en el numeral 1.3.1 y 1.3.2.6 de exclusiones. 
 

 
1.2.26. AUXILIO DE MATRÍCULA POR ACCIDENTE DEL ALUMNO 

ASEGURADO: 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, un auxilio por el valor de la matrícula o pensión para 
el próximo periodo académico de la misma institución educativa, sin exceder el límite de la suma 
asegurada indicada en la carátula de la póliza, y/o sus condiciones particulares, cuando como 
consecuencia de un accidente amparado el asegurado sufra una incapacidad total temporal, que le 
impida asistir a la institución educativa a sus actividades académicas, por más de noventa (90) días 
calendario continuos. 

 

 
1.2.27. AUXILIO POR NACIMIENTO DE HIJO DEL ASEGURADO(A) 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado(a) la suma asegurada indicada en la carátula de esta 
póliza y/o sus condiciones particulares, por una (1) sola vez, independiente del número de hijos 
nacidos en el parto, previa acreditación con certificado de nacido vivo y copia de historia clínica, 
siempre y cuando el embarazo se haya iniciado después de transcurridos treinta (30) días calendario 
desde el ingreso a la póliza. Es necesario que para el momento del parto el asegurado(a) se 
encuentre vigente en la póliza. 

 
 

 
1.2.28. MUERTE ACCIDENTAL DE HIJOS(AS): 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, el límite de la suma asegurada indicada en la carátula 
de la póliza y/o sus condiciones particulares, por una sola vez por asegurado en la vigencia, en caso 
de muerte accidental de uno (1) sólo de los hijos(as) del asegurado ocurrido durante la vigencia de 
la póliza. 

Nota importante: este amparo está limitado, por tratarse de póliza colectiva o de grupo, a tres (3) 
eventos por tomador, en la vigencia, sin importar el número de asegurados. 
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1.2.29. AMPARO RENTA MENSUAL POR MUERTE ACCIDENTAL DEL 
CÓNYUGE: 

 
Si como consecuencia de un accidente cubierto por la póliza, se presenta el fallecimiento del cónyuge 
o compañero(a) permanente debidamente acreditado del asegurado dentro de la vigencia de este 
contrato, Colsanitas Seguros reconocerá la suma mensual indicada en la carátula y/o sus condiciones 
particulares, hasta el término de la vigencia de la misma, por un periodo máximo de seis (6) meses. 

 
Nota importante: este amparo está limitado, por tratarse de póliza colectiva o de grupo, a tres (3) 
eventos por tomador en la vigencia, sin importar el número de asegurados. 

 

 
1.2.30. REEMBOLSO POR REHABILITACIÓN PSICOLÓGICA POR 

ABUSO SEXUAL: 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, por una sola vez por asegurado, los gastos por 
tratamiento psicológico o psiquiátrico debido al acceso carnal violento o abusivo que llegue a sufrir 
por primera vez dentro de la vigencia del presente seguro. 

 

 
1.2.31. AUXILIO EDUCATIVO COMO CONSECUENCIA DE MUERTE 

ACCIDENTAL 

 
Colsanitas Seguros reconocerá al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, un auxilio para que se continúe pagando los 
estudios del alumno asegurado, en caso que uno (1) de los padres del asegurado fallezca de manera 
accidental dentro de la vigencia de la póliza. 

 
El auxilio se reconocerá bajo los siguientes lineamientos: 

 

- PARA INSTITUCIONES EDUCATIVAS QUE NO SON DE EDUCACIÓN SUPERIOR Y QUE 
COBRAN PENSIÓN MENSUAL 

En esta hipótesis, Colsanitas Seguros pagará directamente a la institución educativa que tomó la 
póliza, el valor de la pensión del alumno asegurado hasta el valor asegurado contratado por el 
número de meses restantes del periodo en curso, contados desde la pensión siguiente al 
fallecimiento del padre o madre del alumno asegurado y hasta la terminación del año lectivo, escolar 
o educativo “culminación de clases”. 
 

 

- PARA INSTITUCIONES EDUCATIVAS DE EDUCACIÓN SUPERIOR 
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En esta hipótesis, siempre que el alumno asegurado demuestre continuar sus estudios en la 
institución educativa que tomó la póliza, Colsanitas Seguros indemnizará el valor correspondiente al 
costo del siguiente periodo académico según corresponda, máximo el valor asegurado contratado 
por el número de meses que lo conforman. 

- PARA INSTITUCIONES EDUCATIVAS QUE NO COBRAN PENSIÓN MENSUAL 

En esta hipótesis, Colsanitas Seguros pagará directamente a quien demuestre tener la patria 
potestad del alumno asegurado, hasta el valor asegurado contratado por el número de meses 
restantes, contados desde el mes siguiente al fallecimiento del padre o madre del alumno asegurado 
y hasta la terminación del año lectivo, escolar o educativo “culminación de clases” 
Nota importante: en caso de fallecimiento simultáneo o sucedáneo de los dos (2) padres del 
asegurado durante la vigencia de la póliza, es entendido que este amparo no se duplicará, es decir, 
se reconocerá una (1) sola vez. Este amparo está limitado, por tratarse de póliza colectiva o de 
grupo, a tres (3) eventos por tomador en la vigencia, sin importar el número de asegurados. 

 

 
1.2.32. REHABILITACION INTEGRAL POR INVALIDEZ A CAUSA DE 

ACCIDENTE 

 
Colsanitas Seguros reembolsará al asegurado, hasta el límite de la suma asegurada indicada en la 
carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, los gastos de las asistencias tendientes a su 
rehabilitación que más adelante se listan, si el asegurado, como consecuencia de un accidente 
cubierto por la póliza, quedare en estado de invalidez, siempre que la fecha de estructuración de la 
invalidez (para efectos del presente amparo, la fecha de siniestro), ocurra dentro de la vigencia y la 
invalidez no sea provocada voluntariamente por el asegurado. A continuación, se listan las asistencias 
tendientes a la rehabilitación del asegurado cuyos gastos se reembolsarán, sujeto al límite 
asegurado: 

 
o Consulta médica especializada. 
o Valoración nutricional. 
o Valoración por psicología y apoyo familiar. 
o Manejo por terapia física, ocupacional, del lenguaje y 

respiratoria. 
o Exámenes de diagnóstico 
o Neuroelectrofisiológicos invasivos y no invasivos. 
o Atención grupal de apoyo. 
o Orientación familiar. 
o Servicio de orientación y ubicación laboral. 

o Curaciones. 
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o Suministro de insumos para curaciones y terapias 
respiratorias. 

 
Para la determinación de la invalidez, el asegurado deberá acreditar mediante dictamen en firme 
emitido por entidad competente conforme a las reglas del manual único para la calificación de la 
capacidad laboral y ocupacional (decreto 1507 de 2014 o el que se encuentre vigente a la fecha del 
siniestro), una pérdida de capacidad laboral igual o superior al sesenta y seis por ciento (66%). 

 

 
1.2.33. HOMICIDIO 

 
Como consecuencia de la muerte del asegurado ocasionada por un homicidio o asesinato se 
indemnizará a los beneficiarios con un monto igual al valor asegurado estipulado en la caratula de la 
póliza de seguros. 
La indemnización por el amparo de muerte por homicidio es independiente de los amparos de itp por 
accidente y desmembración accidental por lo que su valor asegurado es acumulable, en los casos 
en que se contraten dichos amparos. 

 

 
1.3. EXCLUSIONES: 

 
A continuación, encontrará aquellos eventos o circunstancias, en los cuales no se brinda cobertura. 
Léalas por favor con atención: 

 

 
1.3.1. EXCLUSIONES APLICABLES A TODOS LOS AMPAROS 

 
Colsanitas Seguros no será responsable de pagar la suma asegurada indicada en la carátula de la 
póliza y/o sus condiciones particulares, para cualquiera de los amparos contratados, cuando los 
eventos amparados ocurran como consecuencia directa o indirecta de: 

1. Suicidio, tentativa de suicidio, o lesión intencionalmente causada a si mismo, ya sea en estado 
de cordura o demencia (voluntario o no). 

 
2. La participación en guerra interna, civil o internacional, motín, huelga, movimientos subversivos 

o al margen de la ley, conmociones civiles de cualquier clase. 
 

3. Encontrarse el asegurado bajo la influencia de bebidas embriagantes o de drogas tóxicas, 
heroicas o alucinógenas, siempre que tal circunstancia sea la causa del accidente. 
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4. Hernias de cualquier clase, eventraciones y oclusiones intestinales, roturas de aneurismas, los 
calambres, los ataques cardiacos, de apoplejía, síncopes, convulsiones, vértigos, crisis 
epilépticas, desmayos, lipotimia, epileptoides o sonambulismo. 

 
5. Cuando el asegurado actúe como piloto o haga parte de la tripulación de una aeronave o 

mientras se encuentre en aeronaves que no sean de una línea comercial legalmente 
establecida y autorizada para el transporte regular de pasajeros incluyendo el uso de cualquier 
tipo de planeadores y cometas. 

 
6. Los accidentes sufridos por el asegurado durante intervenciones quirúrgicas o como 

consecuencia de ellas o los causados por tratamientos médicos de rayos x y choques 
eléctricos, salvo que obedezcan a la curación de lesiones producidas por un accidente 
amparado. 

 
7. La participación del asegurado en riñas o peleas, salvo cuando se trate de menores de catorce 

(14) años. 

8. lesiones o muerte causadas por otra persona con arma de fuego, cortante, punzante o 
contundente, siempre que el asegurado participe activamente del hecho que causó la muerte 
o lesiones. 

9. La muerte o lesiones causadas en el ejercicio de actividades ilícitas, desarrolladas por el 
asegurado. 

 
10. La práctica, entrenamientos o por la participación en deportes o actividades a nivel profesional 

tales como espeleología, buceo, alpinismo o escalamiento de montañas, paracaidismo, 
planeadores, motociclismo, rafting, puenting, bungee jumping, ciclomontañismo, rappel, 
canotaje, cualquier modalidad de esquí, patinaje sobre hielo, hockey, surf, snowboard, 
motocross, skateboard, kitesurf, ala delta, cuatriciclos, moto náutica, windsurf, parkour. 

11. Los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. 
 

12. Cirugía estética o plástica con fines de embellecimiento, prótesis dental, cirugía o tratamiento 
odontológico, refracciones visuales y suministro de anteojos o lentes de contacto, a no ser que 
sean consecuencia directa de un accidente amparado por esta póliza. 

 
13. Las patologías de la esfera mental o psiquiátricas y/o requerimiento de manejo psicológico, 

salvo que surjan como consecuencia de un accidente amparado. 
 

14. Las agravaciones, recaídas, o reincidencias de enfermedades preexistentes al accidente. 
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15. Virus o bacterias trasmitidos por picadura de insectos y las enfermedades o complicaciones 
derivadas de los mismos, salvo que se contrate la cobertura de enfermedades tropicales de 
acuerdo a su alcance y contenido. 

 
16. Problema de salud publica, endemia, epidemia o pandemia localizada, regional o global. 

17. Las lesiones o alteraciones de fibras musculares no asociadas a trauma y que sean derivadas 
de sobrecarga muscular llamadas comúnmente contracturas, espasmos, tirones y/o calambres. 

18. Fisión y/o fusión nuclear y de radioactividad. 
 

19. Actividades terroristas “nbqr”, es decir, actividades terroristas producidas por material nuclear, 
biológico, químico y radioactivo. 

 
Cualquier evento ocurrido fuera de la vigencia de la póliza. 

 

 
1.3.2. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE GASTOS MÉDICOS 

 
En adición a las exclusiones aplicables a todos los amparos, no se ampara el padecimiento o 
diagnóstico de las enfermedades o padecimientos indicadas que sean a consecuencia directa o 
indirecta de: 

 
1. Los pacientes vih positivos de fase inicial o crónica que no cumplan con los criterios o 

diagnósticos antes mencionados y, en todos los casos, debe existir diagnóstico comprobado por 
pruebas de laboratorio tales como elisa y western blot. 

 
2. Todos los tumores de la piel, salvo que se trate de melanomas malignos y cáncer in situ no 

invasivo. 
 

 
1.3.3. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE MUERTE NO ACCIDENTAL 

 
En adición a las exclusiones aplicables a todos los amparos, no se ampara la muerte por cualquier 
causa que sea consecuencia directa o indirecta de: 

 
1. Enfermedades preexistentes a la fecha de ingreso a la póliza respectiva, en la medida en 

que los hechos ciertos no son riesgos asegurables. 
 

2. Enfermedades congénitas entendidas como aquellas que se manifiestan desde el 
nacimiento del asegurado respectivo, ya sean producidas por un trastorno ocurrido 
durante el desarrollo 
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embrionario, durante el parto, o como consecuencia de un defecto hereditario. 
 

 
1.3.4. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE INCAPACIDAD DE TOTAL Y 

PERMANENTE POR ACCIDENTE O POR ENFERMEDAD 

 
En adición a las exclusiones aplicables a todos los amparos, no se ampara la incapacidad total y 
permamente por enfermedad no preexistente que sea a consecuencia directa o indirecta de: 

1. Cuando el evento generador de la incapacidad total y permanente haya sido provocado por 
el propio asegurado. 

 

 
1.3.5. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE GASTOS DE 

TRASLADO POR ACCIDENTE 

 
En adición a las exclusiones aplicables a todos los amparos, no se amparan los gastos de traslado 
por accidente que sean consecuencia directa o indirecta de: 

 
1. Los gastos de transporte que se generen con posterioridad al accidente, como el transporte 

en que se incurra para controles médicos, terapias, exámenes y otros servicios. 
 
 

2. La movilización que se pueda generar por la atención médica derivada de cualquier 
enfermedad 

 

 
1.3.6. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE GASTOS DE 

TRASLADO POR ENFERMEDAD 

 
En adición a las exclusiones aplicables a todos los amparos, no se amparan los gastos de traslado 
por cualquier causa que sean consecuencia directa o indirecta de tratamiento médico. 

 

 
1.3.7. Exclusiones aplicables a los amparos de desempleo 

involuntario de los padres del alumno asegurado 

 
en adición a las exclusiones aplicables a todos los amparos, no se ampara el desempleo involuntario 
que sea a consecuencia directa o indirecta de: 
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1. Cuando el padre o la madre del asegurado sea empleado público cuyo cargo sea de libre 

nombramiento y remoción. 
 

2. Cuando el trabajador termine uno de los contratos de trabajo y haya suscrito varios contratos 
de trabajo simultáneamente, permaneciendo uno o varios de ellos vigentes. 

3. Suspensión del contrato de trabajo de conformidad con lo establecido en la legislación 
laboral colombiana. 

 
4. Los seguros adquiridos con posterioridad a la declaratoria de liquidación, proceso de 

reorganización empresarial o fusión de la empresa en la cual labora el padre o la madre del 
asegurado. 

 
5. Desempleo del padre o la madre del asegurado por el reconocimiento de la pensión de 

jubilación, vejez o invalidez. 

6. Que el padre del asegurado sea llamado a prestar el servicio militar. 
 

7. despido por parte del empleador, con justa causa. Si no se acepta la justa causa deberá 
acreditarse la presentación de la demanda laboral respectiva. 

 

 
1.3.8. EXCLUSIONES APLICABLES AL AMPARO DE INCAPACIDAD 

TOTAL TEMPORAL 

 
En adición a las exclusiones aplicables a todos los amparos, no se ampara la incapacidad total 
temporal consecuencia directa o indirecta de: 

1. Cualquier acto de guerra interior o exterior, declarada o no declarada, revolución, rebelión, 

sedición, conmoción interior, asonada, actos terroristas, actos violentos motivados por 

conmoción social o por aplicación de la ley marcial. La participación del asegurado en huelgas 

o manifestaciones callejeras de cualquier clase. 

2. El uso del asegurado de cualquier nave aérea en calidad de piloto, estudiante de pilotaje, 

mecánico de vuelo o miembro de la tripulación. 

 

3. Enfermedad o accidente cuyo origen se encuentre en una fecha anterior a la de iniciación 

de vigencia del seguro. 
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4. Enfermedades o accidentes que inicien u ocurran mientras el contrato de trabajo del 

asegurado esté suspendido temporalmente o mientras la empresa se encuentre en una 

situación de paro laboral, huelga o cuando el asegurado esté haciendo uso de un período 

de licencia, remunerado o no remunerado, excepto en el caso que la licencia remunerada 

haya sido otorgada por el empleador para que el trabajador se capacite o entrene. 

5. enfermedades o condiciones preexistentes según la definición incluida en la póliza, 

padecimientos congénitos o crónicos, las complicaciones debidas a transplantes de órganos, 

cirugías o actividades médicas o no médicas experimentales, enfermedades diagnosticadas 

o tratadas antes de la iniciación de la vigencia del seguro o antes del ingreso del asegurado 

a la póliza. El síndrome de inmunodeficiencia adquirida - sida o la presencia del virus vih, así 

como cualquier otra enfermedad derivada de este virus; el cáncer de todo tipo o las 

enfermedades mentales o episodios psicóticos. 

6. Embarazo, alumbramiento, aborto voluntario o no, ni las complicaciones de tales eventos. 

Tratamientos o curas de reposo, de infertilidad, esterilidad, inmunizaciones, reversión de la 

esterilización, cambio de género o para mejorar la función sexual. Chequeos o diagnósticos 

médicos. Tratamientos odontológicos, tratamientos cosméticos o cirugías plásticas o 

cualquier complicación resultante de estos, los eventos quirúrgicos o tratamientos electivos o 

aquellos eventos quirúrgicos voluntarios noreconstructivos. 

7. La participación del asegurado en cualquier clase de riñas o en la comisión de algún delito 

tipificado por la ley penal o mientras se encuentre dedicado a cualquier ocupación o actividad 

ilegal. 

8. Lesiones causadas intencionalmente por el asegurado. 

 

9. La participación del asegurado en competencias deportivas de carácter profesional o por la 

práctica, en calidad de profesional, aficionado o acompañante,  de  deportes  

catalogados  normalmente  como peligrosos, incluyendo, pero sin carácter limitativo, el 

automovilismo, motociclismo, paracaidismo, vuelo en planeador, esquí, buceo, escalar 

montañas, saltos con cuerdas, polo, boxeo, ala delta parapente y artesmarciales. 

10. Terremotos, erupciones volcánicas o convulsiones de la naturaleza de cualquier clase. 

Parágrafo: en todo caso, este seguro no aplica en la medida en que las sanciones 

económicas o comerciales u otras leyes o regulaciones prohíban a la compañía proporcionar 

el seguro, incluido, entre otros, el pago de reclamaciones. 
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2. CLÁUSULA SEGUNDA - DEFINICIONES: 
 
 

Para efectos del presente contrato y donde quiera que se utilicen, las siguientes expresiones 
significarán: 

 

 
2.1. TOMADOR 

 
Es la persona natural y/o jurídica que contrata la presente póliza, traslada un riesgo propio o de un 
tercero y es responsable del pago de la prima. 

 
 

2.2.  ASEGURADO 
 
Persona natural o jurídica que puede resultar afectada por cualquiera de los eventos amparados 
por una póliza de seguros. 

 
 

2.3. GRUPO ASEGURABLE 
 

Es el conjunto de personas individuales que tienen un vínculo o interés en común con el 
Contratante, independiente de la celebración del Contrato de Seguro y que forman parte del Grupo 
especificado en la Solicitud del Seguro. 
El número mínimo de asegurados para esta póliza es de veinte (20) asegurados. En caso de que 
COLSANITAS SEGUROS lo acepte expresamente, se podrá suscribir el seguro con un número 
menor, tomando como prima mínima el valor correspondiente al número mínimo de asegurados 
establecido. 
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2.4. BENEFICIARIO: 

El beneficiario de este seguro será el asegurado y/o los beneficiarios de ley. Es la persona que puede 
reclamar el pago del valor del seguro. 
Para los efectos del amparo de gastos de carácter patrimonial previstos en el numeral 1.2 
(AMPAROS OPCIONALES) de la cláusula primera (AMPAROS), el beneficiario será la persona que 
demuestre haber sufragado los gastos objeto de cobertura. 

 

 
2.5. ACCIDENTE: 

 
Es entendido para efectos de esta póliza, como el hecho violento, externo, imprevisto, repentino e 
independiente de la voluntad del asegurado, que cause la muerte o lesiones corporales en su 
integridad física, como consecuencia de un evento de trauma o herida que ocurra en cualquier parte 
del cuerpo producto del efecto mecánico de un agente y/u objeto externo, evidenciadas por 
contusiones o heridas visibles o lesiones internas médicamente comprobadas. 
Extensión de definición como amparos por accidente (aplica únicamente para asegurados). Se 
incluye para efectos de esta póliza la muerte o lesiones que sean consecuencia directa de: 

A. La práctica de cualquier deporte en calidad de aficionado que cause un accidente amparado 
bajo la definición y alcance antes indicado. 

B. Picaduras o mordeduras de animales. 
C. Insolación o congelación involuntaria, electrocución involuntaria o por rayo, caídas 

involuntarias al agua, o aspiración involuntaria de gases o vapores letales. 
D. Hurto calificado. 
E. Infecciones microbianas o septicemia siempre y cuando el germen infeccioso haya 

penetrado en el cuerpo por una herida externa causada por un accidente cubierto por la 
presente póliza. 

F. Ahogamiento accidental. 
G. Intoxicación accidental por alimentos. 
H. Homicidio o tentativa de homicidio. 

 

 
2.6. ENFERMEDAD 

Es la alteración del estado de salud del organismo humano, caracterizado por la manifestación de 
signos y síntomas claros que enmarcan un proceso patológico definido y clasificado científicamente 
y cuyo diagnóstico debe ser realizado por un médico 

 

 
2.7. TRATAMIENTO 

Conjunto de medios terapéuticos por los cuales se cura o alivia una enfermedad o una lesión por 
accidente. 
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2.8. MÉDICO 

Es entendido como la persona natural que, cumpliendo los requisitos legales, esté autorizada para 
el ejercicio de la profesión en el área clínica, quirúrgica o de apoyo diagnóstico o asistencial por la 
autoridad competente en Colombia. 

 

 
2.9. PREEXISTENCIA. 

Corresponde a cualquier enfermedad, patología y/o condición de salud del asegurado que haya sido 
conocida por este y le haya sido diagnosticada médicamente con anterioridad a la solicitud y 
suscripción del contrato. 

 

 
2.10. TABLA DE INDEMNIZACIONES 

Para efectos de lo indicado en el amparo de inhabilitación, invalidez, desmembración o incapacidad 
total y permanente por accidente, de la cláusula primera, se establece la siguiente tabla: 

 

 

EVENTO 
PORCENTAJE DE 
INDEMNIZACIÓN 

Enajenación mental incurable con impotencia funcional absoluta 100% 

Parálisis o invalidez total y permanente 100% 

Ceguera completa en ambos ojos 100% 

La pérdida total e irreparable de ambos pies o ambas manos 100% 

Sordera total bilateral 100% 100% 

Pérdida del habla 100% 100% 

Pérdida del brazo o de la mano derecha 60% 

Pérdida completa de la visión de un (1) ojo 50% 

Sordera total unilateral 50% 

Pérdida del brazo o de la mano izquierda 50% 

Pérdida de una (1) pierna por encima de la rodilla 50% 

Pérdida de un (1) 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 (3) dedos de la mano derecha o el pulgar y 
otro dedo que no sea el índice 

25% 

Pérdida completa del uso del hombro derecho 25% 

Como máxima indemnización por trastornos en la masticación y 
habla 

25% 
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Pérdida del dedo pulgar izquierdo 20% 

Pérdida total de tres (3) dedos de la mano izquierda o el pulgar y 
otro dedo que no sea el índice 

20% 

Pérdida completa del uso de la muñeca o del codo derecho 20% 

Pérdida completa del uso de alguna rodilla 20% 

Fractura no consolidada de una (1) rodilla 20% 

Pérdida del dedo índice derecho 15% 

Pérdida completa del uso de la muñeca o del codo izquierdo 15% 

Pérdida completa del uso del tobillo 15% 

Pérdida del dedo índice 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 meñique derecho 7% 

Pérdida del dedo meñique izquierdo 5% 
 
 
 
 

 
Parágrafo 1: Las pérdidas no enumeradas en la tabla anterior serán indemnizadas de acuerdo con 
el porcentaje de pérdida de capacidad laboral de la calificación en firme, realizada con aplicación del 
régimen de seguridad social general. 

Parágrafo 2: La pérdida de miembros u órganos ya imposibilitados antes del accidente no podrá dar 
lugar a indemnización, sino por la diferencia entre el estado de invalidez que presentará antes y 
después del accidente. 

Parágrafo 3: La indemnización total que corresponda a varias pérdidas sufridas en un mismo 
accidente se obtiene por la suma de los porcentajes fijados a cada una de ellas, sin que la suma total 
exceda del valor de la indemnización por desmembración e inhabilitación permanente. Cuando 
varias circunstancias derivadas de un mismo accidente afecten a un mismo miembro u órgano, no 
se acumularán entre sí, sino que la indemnización se determinará por la mayor de dichas 
inhabilidades. En caso de constar que el asegurado es zurdo, se invertirán los porcentajes de 
indemnización fijados por la pérdida de los miembros superiores. 

 

 
2.11. CENTRO HOSPITALARIO (HOSPITAL O CLÍNICA) 

 
Establecimiento legalmente registrado y autorizado que reúne las condiciones exigidas para atender 
a los enfermos. No se consideran como centro hospitalario, para efectos de esta póliza, los siguientes 
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establecimientos: a) instituciones mentales para el tratamiento de enfermedades psiquiátricas, b) 
lugares de reposo, convalecencia o descanso para ancianos, personas farmacodependientes y/o 
alcoholismo) lugares donde se proporcionan tratamientos naturistas o medicina alternativa. 

 

 
2.12. AGENTE QUÍMICO 

Cualquier elemento o compuesto químico, por si solo o mezclado, tal como se presenta en estado 
natural o es producido, utilizado o vertido, que se haya elaborado o no de forma intencional y tenga 
o no comercialización. 

 

 
2.13. RIESGO BIOLÓGICO 

Se define como la posibilidad de que ocurra un evento perjudicial para la salud del alumno asegurado 
con cualquier microorganismo (bacteria, virus, hongos etc., con inclusión de los genéticamente 
modificados) sus productos o derivados, cultivos celulares o endoparásitos y cualquier otro tipo de 
origen biológico, capaz de producir cualquier tipo de infección, alergia o toxicidad en humanos. 

 

 
2.14. AGENTE BIOLÓGICO 

Corresponde a los microorganismos (bacterias, virus, hongos etc.), capaces de originar cualquier 
tipo de infección, alergia o toxicidad en un organismo que se ha expuesto a ellos. 

 

 
2.15. PROTOCOLO DE ATENCIÓN DE ACCIDENTES POR RIESGO 

BIOLÓGICO 

 
1. EL ALUMNO ASEGURADO SERÁ ATENDIDO EN EL 

SERVICIO DE URGENCIAS, DE LA INSTITUCIÓN DE SALUD: 
 

a. La institución de Salud o el alumno asegurado se deberá comunicar con las 
siguientes líneas de asistencia, en Bogotá 601 739 8939; Fuera de Bogotá 01 8000 
931011 donde podrá ubicar la entidad especializada que manejará el riesgo 
biológico. 

b. La entidad especializada realizará la evaluación inicial y clasificación del tipo de 
accidente 

 
2. EN EL LABORATORIO SE LE TOMARÁN LOS SIGUIENTES EXÁMENES: 

• Anticuerpo contra el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). 
• Antígeno de superficie para la hepatitis B (HBsAg). 
• Anticuerpo anti antígeno de superficie para la hepatitis B (ANTI-HBsAg) cuantitativo. 
• Anticuerpos contra hepatitis C. 
• Serología (VDRL). 
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Los anteriores exámenes de laboratorio se tomarán, independientemente de los que el Médico 
ordene. 

3. Si el asegurado es positivo para vih, hepatitis c, hepatitis b o la serología, será remitido para 
evaluación y manejo por su eps. 

 
4. En caso de conocerse, que la fuente es un paciente humano, se podrá, previa autorización 

del paciente y su asistencia voluntaria, la toma de los siguientes exámenes: 

• Anticuerpo contra vih. 
• Antígeno de superficie para la hepatitis b (ag hbs). 
• Anticuerpos contra hepatitis c. 

 
5. Para el alumno asegurado con tipo de exposición ii y iii, con paciente fuente vih (+) o fuente 

desconocida, se le entregará el tratamiento profiláctico según la clasificación inicial del 
accidente: 

a. Terapia básica (tratamiento biconjugado): 

 
o Zidovudina (azt) tab * 300 mg, no. 60. 300mg cada 12 horas por 4 

semanas 
o  
o lamivudina (3tc) tab * 150 mg no. 60 150 mg cada 12 horas por 4 semanas 

 
Estos dos medicamentos se pueden dar en presentación combinada o individual. 

 
b. Terapia ampliada (tratamiento triconjugado): 

o Terapia básica más. 
o Efavirenz caps * 600 mg no. 30. 600 mg una vez al día por 4 semanas. 
o Kaletra tab 200/50 mg 

2 tabletas cada 12 horas por 4 semanas, en casos indicados por infectología, y con 
previa autorización del médico auditor de colsanitas seguros 

Nota: cuando se sepa que la fuente tiene resistencia a estos antirretrovirales, o el estudiante 
asegurado tenga contraindicaciones para recibir estos medicamentos, será evaluado por el 
infectólogo, quien definirá la profilaxis post exposición a utilizar. 

 
6. Un mes después de finalizada la terapia antirretroviral se evaluará la función hepática y la 

función renal, con los siguientes exámenes: 
 

o Cuadro hemático. 
o Transaminasas. 

o bilirrubinas. 



 

 24/03/2026-1433-NT-31-APTRADICIONAL001 24/03/2026-1433-P-31-APTRADICIONAL001-D00I 

o Fosfatasa alcalina. 
o Creatinina. 
o Parcial de orina. 

7. Cuando la fuente de exposición presente prueba de antígeno de superficie para hepatitis b 
(hbsag) positivo o la fuente es desconocida pero altamente sospechosa de ser positiva 
(procedente de zonas endémicas, trabajador sexual, etc.) Y: 

a. EL ALUMNO ASEGURADO EXPUESTO NO ESTÁ VACUNADO: 
 

Se debe aplicar una dosis de inmunoglobulina específica para hepatitis B (IGHB) a 
dosis de 0.06 ml/kg vía intra muscular ó intra venosa en las primeras 24 horas, 
máximo 5 mililitros, e iniciar esquema de vacunación para hepatitis B dentro de los 
primeros 7 días (esquema 0, 1, 6 meses). 

 
b. EL ALUMNO ASEGURADO EXPUESTO SÍ ESTÁ VACUNADO: 

Se debe realizar titulación de anticuerpo anti antígeno de superficie para hepatitis B 
(ANTI-HBsAg). si se encuentra igual o mayor a 10 UI/ml (persona vacunada con 
repuesta adecuada) no se requiere tratamiento y debe hacerse educación al 
paciente. 

 
Si la prueba de anti-hbsag es negativa o la titulación es menor de 10 UI/ml (persona 
vacunada con respuesta no adecuada) debe aplicarse una dosis de IGHB e iniciar 
esquema de vacunación para hepatitis B dentro de los primeros 7 días (esquema 0, 
1, 6 meses). si no se dispone de IGHB puede aplicarse la inmunoglobulina standard. 

 
NOTA: Si el estudiante expuesto tiene positivo el antígeno de superficie de la hepatitis B (HBsAg) no 
debe aplicarse vacuna y se le debe aconsejar normas de bioseguridad, y debe ser valorado por su 
EPS. 

8. Si la serología (vdrl) del paciente-fuente es positiva, administrar penicilina benzatínica 
2’400.000 unidades, dosis única im. 

9. Los siguientes exámenes de control se tomarán al mes y medio (6 semanas), a los 3 y a los 
6 meses previa autorización del médico auditor de colsanitas seguros 

 
o Anticuerpo contra vih. 
o Anticuerpos contra hepatitis c. 
o Anticuerpo anti antígeno de superficie para la hepatitis b (anti-hbsag) 

cuantitativo, únicamente a los 2 meses después de completar el esquema 
de vacunación. 

Nota: si la fuente es negativa para vih, hepatitis b y hepatitis c, y sin factores de riesgo para patógenos 
sanguíneos, el caso no requiere seguimiento para estas patologías. 
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Si la fuente es virus de la hepatitis c (+), o hay co-infección de 2 o más patologías de estas, o si el 
accidente se calificó como severo, se hará control de laboratorios a los 12 meses. 

 
3. CLÁUSULA TERCERA - RESTABLECIMIENTO AUTOMÁTICO DEL VALOR ASEGURADO 

 
En el evento de haber efectuado los pagos de prima correspondientes al amparo de atención médica, 
quirúrgica, farmacéutica y hospitalaria, y una vez agotado el límite del valor asegurado contratado 
según lo establecido en la carátula de la póliza, los valores asegurados se restablecerán 
automáticamente. 

 

 
4. CLÁUSULA CUARTA - VIGENCIA DEL SEGURO O PERIODO DEL SEGURO 

 
La vigencia del presente seguro corresponde al lapso comprendido entre las horas y fechas de inicio 
y finalización del mismo, conforme sea consignado en la carátula de la póliza y/o sus condiciones 
particulares. 

 
A su vencimiento, este seguro no se prorrogará automáticamente, por tanto, expresamente se pacta 
que, al vencimiento del mismo, sólo se renovará si media previo acuerdo expreso de las partes, con 
indicación de los términos, condiciones y/o límites aplicables para el nuevo periodo. 

La protección que brinda este seguro se extiende durante las 24 horas del día, a partir de la fecha y 
hora en que la presente póliza haya entrado en vigencia. 

 

 
5. CLÁUSULA QUINTA. - EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA 

 
Esta póliza no limita edades de ingreso y permanencia. 

 

 
6. CLÁUSULA SEXTA LÍMITE DE RESPONSABILIDAD Y SUMA ASEGURADA 

 
La suma asegurada para cada asegurado corresponde al valor indicado para cada uno de los 
amparos en la carátula y/o sus condiciones particulares para los amparos que tengan carácter 
indemnizatorio, conforme con lo señalado en el artículo 1141 del Código de Comercio, se entenderá 
límite indemnizatorio. 

COLSANITAS SEGUROS no será responsable en ningún caso por suma alguna en exceso del límite 
agregado de responsabilidad estipulado en la carátula de la presente póliza. Si la totalidad de las 
sumas que individualmente tendría que pagar COLSANITAS SEGUROS a consecuencia de un solo 
accidente, excediera del expresado límite agregado de responsabilidad, COLSANITAS SEGUROS 
pagará a cada asegurado que hubiere sido afectado por tal accidente, la suma que 
proporcionalmente le corresponda con relación al límite agregado de responsabilidad. 
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7. CLÁUSULA SÉPTIMA - INGRESO Y RETIRO DE ASEGURADOS 

 
EL tomador deberá avisar por escrito a COLSANITAS SEGUROS de cualquier cambio que se 
registre por razón de ingresos y retiros de asegurados en un término no mayor a treinta (30) días. 

 
COLSANITAS SEGUROS, se reserva el derecho de admitir o rechazar el ingreso de nuevos 
asegurados a la póliza. 

Queda entendido y convenido que COLSANITAS SEGUROS no asume responsabilidad alguna por 
evento o accidente ocurrido antes de haber aceptado el ingreso del respectivo asegurado a la póliza. 

 

 
8. CLÁUSULA OCTAVA - DECLARACIONES INEXACTAS O RETICENTES 

 
De acuerdo con lo previsto por el artículo 1058 del Código de Comercio, el tomador está obligado a 
declarar sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado del riesgo, según el 
cuestionario que le sea propuesto por COLSANITAS SEGUROS La reticencia o la inexactitud sobre 
hechos o circunstancias que, conocidos por COLSANITAS SEGUROS, la hubieren retraído de 
celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones más onerosas, producen la nulidad relativa 
del seguro. 

 
Si la declaración no se hace con sujeción a un cuestionario determinado, la reticencia o la inexactitud 
producen igual efecto si, el tomador ha encubierto por culpa, hechos o circunstancias que impliquen 
agravación objetiva del estado del riesgo. 

 
Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del tomador, el contrato no será nulo, 
pero COLSANITAS SEGUROS sólo estará obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de 
la prestación asegurada, equivalente al que la tarifa o la prima estipulada en el contrato represente 
respecto de la tarifa o la prima adecuada al verdadero estado del riesgo, excepto lo previsto en el 
artículo 1160 del Código de Comercio. 

 
Las sanciones consagradas en este artículo no se aplican si COLSANITAS SEGUROS, antes de 
celebrarse el contrato, ha conocido o debido conocer los hechos o circunstancias sobre que versan 
los vicios de la declaración, o si, ya celebrado el contrato, se allana a subsanarlos o los acepta 
expresa o tácitamente. 
se pone de presente, que el tomador – asegurado podrá entregar a COLSANITAS SEGUROS toda 
la información y documentación que considere necesaria para poder evaluar el estado del riesgo, 
tales como, historia clínica, entre otros. 

 

 
9. CLÁUSULA NOVENA - MODIFICACIÓN MATERIAL DEL RIESGO 

 
De acuerdo con lo previsto por el artículo 1060 del Código de Comercio, el asegurado o tomador, 
según el caso, están obligados a mantener el estado del riesgo. En tal virtud, uno u otro deberán 
notificar por escrito a COLSANITAS SEGUROS los hechos o circunstancias no previsibles que 
sobrevengan con posterioridad a la celebración del contrato y que, conforme al criterio consignado 
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en el inciso 1º del artículo 1058 del Código de Comercio, signifiquen agravación del riesgo o variación 
de su identidad local. 
La notificación se hará con antelación no menor de diez (10) días a la fecha de la modificación del 
riesgo, si ésta depende del arbitrio del asegurado o del tomador. Si le es extraña, dentro de los diez 
(10) días siguientes a aquel en que tengan conocimiento de ella, conocimiento que se presume 
transcurridos treinta (30) días desde el momento de la modificación. 

Notificada la modificación del riesgo en los términos consignados en el inciso anterior, COLSANITAS 
SEGUROS podrá revocar el contrato o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor de la prima. 
La falta de notificación oportuna produce la terminación del contrato, pero sólo la mala fe del 
asegurado o del tomador dará derecho a COLSANITAS SEGUROS para retener la prima no 
devengada. 

Así mismo, el tomador o los asegurados podrán, durante la vigencia del seguro notificar todas las 
circunstancias que disminuyan el riesgo, debiendo por tanto COLSANITAS SEGUROS, en los 
términos del artículo 1065 del Código de Comercio, reducir la prima estipulada según la tarifa 
correspondiente por el tiempo no corrido del seguro. 

 
PARÁGRAFO: Para los efectos de la presente cláusula se entiende como modificación material del 
riesgo el cambio de ocupación de la persona asegurada. 

 

 
10. CLÁUSULA DÉCIMA - PAGO DE LA PRIMA Y MORA 

 
De acuerdo con el artículo 1066 del Código de Comercio el tomador del seguro está obligado al pago 
de la prima. Salvo disposición legal o contractual, deberá hacerlo a más tardar dentro del mes 
siguiente contado a partir de la fecha de la entrega de la póliza. 
La mora en el pago de la prima produce la terminación automática del seguro de acuerdo con lo 
previsto por el artículo 1068 del Código de Comercio. 

 

 
11. CLÁUSULA DÉCIMA PRIMERA - INAPLICACIÓN DE SANCIONES TRATÁNDOSE DE UN 

SEGURO COLECTIVO. 

 
De acuerdo con lo previsto por el artículo 1064 del Código de Comercio, si por ser colectivo, el seguro 
versa sobre un conjunto de personas o intereses debidamente identificados, el contrato subsistirá 
con todos sus efectos, con respecto a aquellas personas que fueran extrañas a las infracciones 
indicadas en las cláusulas octava: Declaraciones inexactas o reticentes y cláusula novena: 
Modificación Material del Riesgo. 

 
Sin perjuicio de lo anterior, si entre las personas aseguradas, existe una comunidad tal, que permita 
considerarlas como un solo riesgo, a la luz de la técnica aseguradora, las sanciones de que tratan 
los artículos 1058 y 1060 del Código de Comercio, inciden sobre todo el contrato. 

 

 
12. CLÁUSULA DÉCIMA SEGUNDA - PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN 
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COLSANITAS SEGUROS pagará al asegurado o al beneficiario cualquier monto debido bajo esta 
póliza dentro del mes siguiente a que se haya acreditado la ocurrencia del siniestro y la cuantía de 
la pérdida, en un todo, de acuerdo con lo previsto por los artículos 1077 y 1080 del Código de 
Comercio. 
Para obtener el pago de los valores del seguro estipulados en la presente póliza, el Beneficiario 
deberá presentar la reclamación, acompañada de las pruebas que acrediten la ocurrencia del 
siniestro y la calidad de beneficiario. 

COLSANITAS SEGUROS podrá hacer examinar médicamente al asegurado bajo su costo cuando 
lo estime conveniente, sin que ello lo releve del cumplimiento de sus deberes y obligaciones de 
acuerdo con la Ley. 

 

 
13. CLÁUSULA DÉCIMA TERCERA - REVOCACIÓN DEL CONTRATO 

 
Este seguro podrá ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por COLSANITAS SEGUROS, 
mediante noticia escrita al asegurado, enviada a su última dirección conocida, con no menos de diez 
(10) días hábiles de antelación, contados a partir de la fecha del envío; por el tomador - asegurado, 
en cualquier momento, mediante aviso escrito remitido a COLSANITAS SEGUROS 

En el primer caso, la revocación da derecho al asegurado a recuperar la prima no devengada, o sea, 
la que corresponde al lapso comprendido entre la fecha en que comienza a surtir efectos la 
revocación y la de vencimiento del contrato. La devolución se computará de igual modo, si la 
revocación resulta del mutuo acuerdo de las partes. 

 
En el segundo caso, el importe de la prima devengada y el de la devolución se calcularán tomando 
en cuenta la tarifa de seguros a corto plazo. 

 

 
14. CLÁUSULA DÉCIMA CUARTA - EXPIRACIÓN Y/O EXTINCIÓN DEL AMPARO 

 
Sin perjuicio de lo previsto en la cláusula Décima Sexta (Deducciones y reglas para el pago de las 
indemnizaciones) los amparos concedidos a cualquier asegurado por la presente póliza y sus anexos 
terminan por las siguientes causas: 

a. En la fecha en que termine la vigencia señalada en la póliza. 
b. Cuando el asegurado deje de pertenecer a la entidad tomadora por cualquier causa. 
c. Por falta de pago de la prima individual. 
d. Cuando el tomador o el asegurado, por escrito solicite la exclusión del asegurado. 
e. A la finalización de la vigencia de la póliza en curso. 
f. Al momento en que el asegurado cumpla la edad máxima de permanencia estipulada en 

las condiciones particulares. 
g. Tratándose de amparos opcionales, una vez se haya pagado el límite asegurado en la 

carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares. 

En caso de siniestro que pudiera dar lugar a una afectación de esta póliza, el tomador, el asegurado 
y/o el beneficiario, según corresponda, estarán obligados a cumplir con las siguientes obligaciones: 
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De acuerdo con lo previsto en artículo 1075 del Código de Comercio deberá darse aviso de siniestro 
dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a que se conoció o debió conocer. 

Para los amparos de carácter indemnizatorio, se debe declarar la existencia de seguros coexistentes. 
 

El incumplimiento de obligación prevista en los párrafos anteriores, legitimará a COLSANITAS 
SEGUROS, de acuerdo con lo previsto por el artículo 1078 del Código de Comercio para deducir del 
monto de la indemnización el valor de los perjuicios que dicho incumplimiento le hubiere causado. 

El incumplimiento malicioso de la obligación de declarar seguros coexistentes para los amparos de 
carácter indemnizatorio conllevará la pérdida del derecho a ser indemnizado conforme lo 
preceptuado en el artículo 1076 del Código de Comercio. 

 

 
15. CLÁUSULA DÉCIMA QUINTA - DEDUCCIONES Y REGLAS PARA EL PAGO DE LAS 

INDEMNIZACIONES 

 
En adición a lo previsto en la Cláusula sexta de esta póliza, los límites y sublímites de cobertura de 
los amparos que se contraten se sujetarán a las siguientes reglas especiales: 

a. En caso de que se haya contratado el amparo de inhabilitación, invalidez, 
desmembración o incapacidad total y permanente por accidente previsto en el numeral 
1.2 (Amparos Opcionales) de la cláusula primera (Amparos) cualquier pago por tal 
amparo se deduce del que pueda corresponder por el amparo básico. Por tanto, una vez 
pagado el equivalente al cien por ciento (100%) de la suma Asegurada, COLSANITAS 
SEGUROS, estará libre de toda responsabilidad en lo que se refiere a este seguro. 

b. En caso de que se haya contratado el amparo de enfermedades amparadas previstas 
en el numeral 1.2 (Amparos Opcionales) de la cláusula primera (Amparos), cualquier 
indemnización por este concepto no es acumulable al amparo básico de muerte 
accidental y, por lo tanto, una vez pagada la indemnización por dicho amparo, éste pago 
será deducido del que pueda corresponder por el amparo básico. 

c. Si la póliza tiene el amparo de enfermedades amparadas previsto en el numeral 1.2 
(Amparos Opcionales) de la cláusula primera (Amparos) e incapacidad total y 
permanente por enfermedad no preexistente previsto en el numeral 1.2 (Amparos 
Opcionales) de la cláusula primera (Amparos), y en virtud de cualquiera de ellos 
COLSANITAS SEGUROS ha efectuado un pago. Dicho pago será deducido del que 
pueda corresponder por el otro amparo. 

 
d. En caso que se hayan contratado los amparos de enfermedades amparadas previsto en 

el 1.2 (Amparos Opcionales) de la cláusula primera (Amparos) e inhabilitación, invalidez, 
desmembración o incapacidad total y permanente por accidente previsto en el numeral 
1.2 (Amparos Opcionales) de la cláusula primera (Amparos), y en virtud de cualquiera 
de ellos COLSANITAS SEGUROS ha efectuado un pago, dicho pago será deducido del 
que pueda corresponder por el otro amparo. 

e. En caso de que se haya contratado el amparo de enfermedades Tropicales previstas en 
el numeral 1.2 (Amparos Opcionales) de la cláusula primera (Amparos), cualquier 
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indemnización por este concepto no es acumulable al amparo Gastos Médicos y, por lo 
tanto, una vez pagada la indemnización por dicho amparo, éste pago será deducido del 
que pueda corresponder por el amparo de Gastos Médicos. 

 
f. En caso de que se haya contratado el amparo de riesgo químico previstas en el numeral 

1.2 (Amparos Opcionales) de la cláusula primera (Amparos), cualquier indemnización 
por este concepto no es acumulable al amparo Gastos Médicos y, por lo tanto, una vez 
pagada la indemnización por dicho amparo, éste pago será deducido del que pueda 
corresponder por el amparo de Gastos Médicos. 

 

 
16. CLÁUSULA DÉCIMA SEXTA - PÉRDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN 

 
El asegurado o el beneficiario quedarán privados de todo derecho procedente de la presente póliza, 
en los siguientes casos: 

a. Cuando la reclamación presentada fuere de cualquier manera fraudulenta; si en apoyo 
de ella, se hicieren o utilizaren declaraciones falsas o si se emplearen otros medios o 
documentos engañosos o dolosos. 

b. Cuando al dar noticia del siniestro omiten maliciosamente informar de los seguros 
coexistentes respecto de los amparos de carácter indemnizatorio sobre los mismos 
bienes e intereses asegurados. 

 
c. No tendrá derecho a reclamar la suma asegurada el beneficiario que, como autor o como 

cómplice, haya causado intencional e injustificadamente la muerte del asegurado o 
atentado gravemente contra su vida. 

 

 
17. CLÁUSULA DÉCIMA SEPTIMA - PRESCRIPCIÓN 

 
De acuerdo con lo previsto por el artículo 1081 del Código de Comercio, la prescripción de las 
acciones derivadas de este contrato y de las disposiciones que lo rigen podrá ser ordinaria o 
extraordinaria. 
La prescripción ordinaria será de dos (2) años y empezará a correr desde el momento en que el 
interesado haya tenido o debido tener conocimientos del hecho que da base a la acción. 
La extraordinaria será de cinco (5) años correrá contra toda clase de persona y empezará a contarse 
desde el momento en que nace el respectivo derecho. 

 

 
18. CLÁUSULA DÉCIMA OCTAVA - DOMICILIO 

 
Sin perjuicio de las disposiciones procesales, para los efectos relacionados con el presente contrato, 
se fija como domicilio de las partes la ciudad que figure como de expedición en la carátula de la 
póliza. 
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19. CLÁUSULA DÉCIMA NOVENA - LÍMITES TERRITORIALES 

 
Se refiere al área geográfica, respecto de la cual se otorgará cobertura en virtud de esta póliza, 
según se especifica en la carátula y/o sus condiciones particulares, a menos que se defina de otra 
manera. 
En caso que nada se diga en la carátula de la póliza y/o sus condiciones particulares, se entenderá 
que los límites territoriales corresponden únicamente a la República de Colombia. 

 

 
20. CLÁUSULA VIGÉSIMA - LEY Y JURISDICCIÓN APLICABLE 

 
Todos los términos y condiciones incluyendo cualquier cuestión relacionada con la celebración, 
validez, interpretación, desarrollo y aplicación de este seguro se rige por las leyes de la República 
de Colombia conforme lo dispone el artículo 869 del Código de Comercio. 
Adicionalmente, cualquier desacuerdo entre el asegurado y COLSANITAS SEGUROS con respecto 
a cualquier aspecto de este contrato se someterá a los tribunales de la República de Colombia, ante 
justicia ordinaria o ante la arbitral, si se pacta cláusula compromisoria en las condiciones particulares 
de esta póliza o se llegue a celebrar un compromiso de acuerdo con la ley. 

 

 
21. CLÁUSULA VIGÉSIMA PRIMERA - MODIFICACIONES A ESTE CONTRATO 

 
Cualquier modificación, acuerdo adicional, cambio o adición que se hagan a esta póliza, sólo tendrá 
valor probatorio cuando consten por escrito, con aceptación expresa de las partes. 

 

 
22. CLÁUSULA VIGÉSIMA SEGUNDA - CESIÓN 

 
Esta póliza y cualquiera de los certificados o anexos que se expidan con base en ella no podrán ser 
objeto de cesión sin el previo consentimiento por escrito de COLSANITAS SEGUROS 

 

 
23. CLÁUSULA VIGÉSIMA TERCERA: OBLIGACIONES EN MATERIA DE PREVENCIÓN Y 

CONTROL DE LAVADO DE ACTIVOS Y/O FINANCIACIÓN DEL TERRORISMO 

 
El tomador y/o asegurado se compromete a diligenciar íntegra y simultáneamente a la celebración 
contrato de seguro, el formulario de vinculación o conocimiento de clientes que le será entregado 
por COLSANITAS SEGUROS y, que resulta de obligatorio cumplimiento para satisfacer los 
requerimientos del Sistema de Administración de Riesgos de lavado de activos y la financiación del 
terrorismo- SARLAFT. 

 
Si alguno de los datos contenidos en el citado formulario sufre modificación en lo que respecta al 
tomador/ asegurado, durante la vigencia del seguro, este deberá informar tal circunstancia a 
COLSANITAS SEGUROS, para lo cual diligenciará nuevamente el respectivo formato. 

Es requisito para la renovación del seguro que, el tomador y/o asegurado 
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diligencien nuevamente el formulario de vinculación o de conocimiento del cliente. 
Parágrafo: Cuando el beneficiario del seguro sea una persona diferente al tomador y/o asegurado, 
la información relativa al beneficiario deberá ser diligenciada por éste al momento de la presentación 
de la reclamación, conforme al formulario que COLSANITAS SEGUROS suministrará para tal efecto. 

 

 
24. COMUNICACIONES Y NOTIFICACIONES 

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

Por parte de la Compañía, Dirección de notificación: Cl 100 No. 11 B 67 
Correo electrónico de notificación: notificajudiciales@keralty.com 

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

 
En todo caso, cualquier notificación que hacerse entre las Partes deberá surtirse por escrito, salvo 
que la ley disponga lo contrario, y será prueba suficiente de la notificación, la constancia del envío 
del aviso escrito por correo recomendado o certificado dirigido a la última dirección conocida. De 
igual forma, queda acordado que la notificación podrá ser realizada por Colsanitas Seguros, con la 
publicación de un aviso de prensa en un medio de amplia circulación. 

 

 
25. ANEXOS 

 
Hacen parte integral de la presente póliza, la o las solicitudes del seguro firmada por el TOMADOR 
y/o por los ASEGURADOS, y los anexos que se expidan para adicionar, modificar, suspender, 
renovar o revocar el contrato de seguro. 

 

 
26. LEGISLACIÓN APLICABLE Y SOLUCIÓN DE CONTROVERSIAS 

 
El presente Contrato se regirá por la ley colombiana. Cualquier disputa en relación con la 
interpretación y ejecución del Contrato, se podrá dirimir directamente por las Partes, a través de los 
mecanismos alternativos de solución de controversias de conciliación extrajudicial en derecho. 
Agotado el anterior procedimiento, el conflicto o controversia será sometida a la jurisdicción 
colombiana. 

 

 
27. DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO 

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

 

mailto:notificajudiciales@keralty.com
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Línea de servicio al cliente: Bogotá (601) 7398939 - Nacional 018000 931011 Defensoría del 
Consumidor Financiero: Camila A. Ustoria (defensor principal) / Camilo A. Carreño (defensor 
suplente) Carrera 10 # 97A - 13, ofc.502, Bogotá D.C. - Tel: 6016108164 Lun-Vie 8:00 AM a 6:00 
PM- Correo electrónico: defensoriacolsanitasseguros@legalcrc.com 

 
 

 
28. LÍNEAS DE ATENCIÓN 

Para tramitar cualquier solicitud, queja o reclame, el Asegurado podrá comunicarse a las líneas de 
servicio al cliente. En Bogotá a la línea (601) 7398939 y a nivel nacional a la línea 018000 931011 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

mailto:defensoriacolsanitasseguros@legalcrc.com

