
 

01/01/2021-1305-P-34-CLACHUBB20160070 D00I 
03/09/2020- 1305-NT-34-LIFNTCHUBBSEG029 

1 

 

Chubb Seguros Colombia S.A. 

NIT: 860.026.518-6 

Calle 72 #10-51 Piso 7 

 

Bogotá D.C., Colombia 

O  +(571) 319 0300 

F   +(571) 319 0408  

 

 

 

 

 

 

VIDA GRUPO AMPARO BÁSICO 

01/01/2021-1305-P-34-CLACHUBB20160070 D00I 
03/09/2020- 1305-NT-34-LIFNTCHUBBSEG029 
 
 
CONDICIONES GENERALES. 
 
CHUBB SEGUROS COLOMBIA S.A., QUIEN EN ADELANTE SE 
DENOMINARÁ "LA COMPAÑIA" O “CHUBB”, CON SUJECIÓN A LA 
INFORMACIÓN CONTENIDA EN LA CARÁTULA DE ESTA PÓLIZA, EN LOS 
CERTIFICADOS QUE SE EXPIDAN EN RELACIÓN CON ELLA Y A LAS 
SOLICITUDES DE SEGURO (LAS CUALES SE ENTIENDEN INCORPORADAS 
AL PRESENTE CONTRATO), HA CONVENIDO CELEBRAR UN CONTRATO 
DE SEGURO QUE AMPARE HASTA EL LÍMITE ASEGURADO, ESTABLECIDO 
EN LAS CONDICIONES PARTICULARES, EL CERTIFICADO INDIVIDUAL DE 
SEGURO O EN LOS LISTADOS ENTREGADOS A LA COMPAÑÍA POR EL 
TOMADOR, EL RIESGO DE PÉRDIDA DE LA VIDA DEL ASEGURADO. EL 
CONTRATO DE SEGURO OPERA DE CONFORMIDAD CON LAS 
CONDICIONES Y EXCLUSIONES QUE SE DESCRIBEN A CONTINUACIÓN. 
 
CONDICIÓN PRIMERA. - AMPARO BÁSICO - VIDA. 
 
MEDIANTE ESTE AMPARO LA COMPAÑIA ASUME EL RIESGO DE MUERTE 
POR CUALQUIER CAUSA NO PREEXISTENTE DEL ASEGURADO, 
INCLUYENDO LA MUERTE PRESUNTA Y LA MUERTE POR SUICIDIO, TAL 
COMO SE DEFINE MÁS ADELANTE EN LA CONDICIÓN CUARTA. 
 
CONDICIÓN SEGUNDA. – AMPAROS ADICIONALES. 
 
EL ASEGURADO PODRÁ CONTRATAR LOS AMPAROS ADICIONALES 
OFRECIDOS PARA ESTA PÓLIZA, DETERMINANDO EN EL CERTIFICADO 
INDIVIDUAL DE SEGURO O EN EL CUADRO DE COBERTURAS CUAL DESEA 
ADQUIRIR. 
 

LA DESCRIPCIÓN DE LOS AMPAROS ADICIONALES Y COBERTURAS SON 
LAS ESTIPULADAS EN LOS RESPECTIVOS ANEXOS. 

 

LAS EXCLUSIONES ESPECIALES DE LOS AMPAROS ADICIONALES SE 
HARÁN CONSTAR EN EL ANEXO DE DICHO AMPARO, DEL MISMO MODO Y 
EN LO PERTINENTE, TAMBIÉN LES SERÁN APLICABLES LAS 
EXCLUSIONES CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA 
PÓLIZA. 
 

CONDICIÓN TERCERA. – EXCLUSIONES GENERALES. 
 
EL PRESENTE SEGURO NO TENDRÁ COBERTURA PARA EL AMPARO 
BÁSICO O PARA CUALQUIERA DE LOS AMPAROS ADICIONALES, POR 
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CUALQUIER EVENTO QUE SEA CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE: 
 
A. ENFERMEDAD CUYO ORIGEN SE ENCUENTRE EN UNA FECHA ANTERIOR A LA DE 

INICIACIÓN DE VIGENCIA DEL SEGURO. 
B. EL SUICIDIO OCURRIDO CON ANTERIODAD A LOS DOCE (12) PRIMEROS MESES DE INICIO 

DE LA COBERTURA DEL SEGURADO INDIVIDUALMENTE CONSIDERADO. 
 
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. 
 
CONDICIÓN CUARTA. DEFINICIONES. 
 
Para efectos de interpretación de esta póliza, se definen los términos utilizados, los cuales serán interpretados cada 
vez que ellos aparezcan, en la forma señalada a continuación: 
 
MUERTE PRESUNTA POR DESAPARECIMIENTO: Si no se encontrase el cuerpo del asegurado, LA 
COMPAÑÍA sólo pagará el seguro contratado, previa presentación de la sentencia debidamente ejecutoriada, 
mediante la cual el juez haya declarado la muerte presunta del asegurado. 
 
MUERTE POR SUICIDIO: LA COMPAÑÍA asume el riesgo de muerte del asegurado como consecuencia de 
suicidio, solamente si este ocurre con posteridad a los doce (12) primeros meses de vinculación del asegurado al 
contrato de seguro.  
 
PREEXISTENCIA. Se entiende por enfermedad, lesión o condición preexistente, aquella patología que ha sido 
diagnosticada o tratada con fecha anterior a la iniciación de la vigencia del amparo de cada asegurado. También se 
considera preexistente la enfermedad o lesión aparente a simple vista o que por sus síntomas o signos no pudiese pasar 
inadvertida. 
 
CONDICIÓN QUINTA. – TOMADOR.  
 
Para efectos de esta póliza, en los términos del artículo 1039 del código de comercio, el Tomador es la persona que ha 
convenido con la COMPAÑÍA el seguro para un tercero determinado o determinable. 
 
CONDICIÓN SEXTA.- MODALIDADES DE SEGURO Y GRUPO ASEGURADO Y ASEGURABLE. 
 
Las pólizas de Seguro de Vida Grupo, tendrán cualquiera de las siguientes Modalidades: 
 

- Seguro de Grupo contributivo: Es aquel cuya prima es sufragada, en su totalidad o en parte, por los miembros 
del grupo asegurado. 

 
- Seguro de Grupo no contributivo: Es aquel cuya prima es sufragada, en su totalidad por el TOMADOR del 

Seguro. 
 
Para efectos de este seguro se entiende por: 
 

- Grupo Asegurado: Es el constituido por las personas que tienen el carácter de asegurables y se encuentran 
amparados por la presente póliza. 

- Grupo Asegurable: Es el constituido por un conjunto de personas naturales, vinculadas bajo una misma 
personería jurídica, en virtud de una situación legal o reglamentaria, o que tengan con una tercera persona 
(TOMADOR) relaciones estables de la misma naturaleza, cuyo vínculo no tenga relación con el propósito 
único de contratar el seguro de vida. 
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CONDICIÓN SÉPTIMA. –REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD  
 
Para obtener el amparo a que se refiere la presente póliza, toda persona debe cumplir los requisitos de asegurabilidad 
exigidos por LA COMPAÑÍA, tal como se indiquen en anexo o condición particular. 
 
CONDICIÓN SÉPTIMA. EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA. 
 
Las edades de ingreso y permanencia para el amparo básico serán las siguientes, salvo que expresamente se 
modifiquen por condición particular mediante anexo convenido entre las partes:  
 

Amparo Ingreso Permanencia 
Básico de Vida De 18 a 64 años más 364 

días. 
Hasta los 69 años Mas 
364 días 

 

CONDICIÓN OCTAVA. - VIGENCIA. 

 

La póliza se expide bajo el plan temporal anual renovable, por el término de un año contado a partir de la fecha de 
iniciación de la vigencia, siempre que conforme a las condiciones generales no se revoque o termine antes. 

 

CONDICIÓN NOVENA. - SUMA ASEGURADA, PRIMAS Y AJUSTE DE PRIMAS. 
 
Póliza de Vida Grupo No Contributiva: El valor de la prima y el valor asegurado total o global es el que se 
establece en la carátula de la presente póliza; el valor asegurado total o global es el resultado de la sumatoria de los 
valores asegurados individuales, de conformidad con los listados o documentos entregados a la COMPAÑÍA por el 
Tomador con la frecuencia previamente acordada para la expedición de la póliza. El listado deberá remitirse a la 
COMPAÑÍA en medio magnético y contener la información detallada de cada una de las personas para las cuales se 
solicita su ingreso a la Póliza de Vida Grupo, tales como: Número de Documento de identidad, Nombres y apellidos, 
fecha de nacimiento, valor asegurado o forma de determinarlo. 
 
La suma asegurada del amparo básico y/o de los amparos adicionales, si los hay, se considerará individualmente para 
cada asegurado, conforme a lo indicado en cada certificado individual de seguro, en las condiciones particulares o en 
los listados con valores asegurados, previa aceptación de LA COMPAÑÍA. 
 
El incremento del valor asegurado individual de la modalidad de póliza vida grupo no contributiva, será efectivo a 
partir de la fecha en que dicho cambio figure en los registros internos del Tomador. No obstante, LA COMPAÑÍA 
podrá fijar condiciones más onerosas para la aceptación del aumento del valor asegurado individual acorde con el 
nuevo estado del riesgo, tanto para el amparo básico de vida como los amparos adicionales solicitados. LA 
COMPAÑÍA, podrá o no aceptar los valores asegurados propuestos. 
 
Póliza de Vida Grupo Contributiva: El valor asegurado y el valor de la prima del amparo básico y de los amparos 
adicionales, es el establecido en el certificado individual de seguro. 
 
El valor de la prima y/o valor asegurado se podrá reajustar anualmente, de acuerdo con lo acordado en condición 
particular. 
 
Con el fin de salvaguardar el principio técnico de suficiencia de la prima LA COMPAÑÍA, podrá incrementar el valor 
de la prima, a través de notificación por el canal previamente autorizado  a los asegurados individualmente 
considerados en aquellas pólizas colectivas contributivas 
 
CONDICIÓN DÉCIMA. - PAGO DE LA PRIMA. 
 
Póliza de Vida Grupo No Contributiva: El Tomador es responsable del pago de la totalidad de las primas según 
se estipula en la caratula de la póliza. 
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Póliza de Vida Grupo Contributiva: Es responsabilidad de cada Asegurado integrante del grupo sufragar la 
totalidad de la prima según se estipula en la caratula de la póliza o el certificado individual de seguro. 
 
 
Para las dos modalidades de seguro: i) Si llegase a ocurrir algún siniestro antes del vencimiento del plazo para el pago 
de la prima, la COMPAÑÍA pagará el valor asegurado correspondiente, previa deducción de las primas o fracciones 
causadas y pendientes de pago, hasta completar la anualidad respectiva, ii) Si las primas o sus cuotas no fueran 
pagadas dentro del plazo, se producirá la terminación automática del contrato de seguro y la COMPAÑÍA quedará 
libre de toda responsabilidad respecto de los eventos que ocurran con posterioridad al vencimiento del plazo 
correspondiente. 
 
CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA. - DESIGNACIÓN DE BENEFICIARIOS. 
 
Corresponde a cada uno de los integrantes del grupo asegurado hacer la designación de sus propios beneficiarios. En 
ningún caso el Tomador puede intervenir en la designación de beneficiarios ni serlo tampoco. 
 
Cuando no se hubiere designado beneficiario o la designación fuere ineficaz o quedare sin efecto por cualquier causa, 
tendrán la condición de tales, el cónyuge del respectivo Asegurado en la mitad del seguro y los herederos de éste en la 
otra mitad. Igual regla se aplicará en el evento de haber sido designados genéricamente como beneficiarios de Ley o 
los herederos del asegurado. 
 
CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA. - AVISO, RECLAMACIÓN, INDEMNIZACIÓN Y PAGO DEL 
SINIESTRO. 
 
En caso del fallecimiento del Asegurado que pueda dar lugar a la reclamación bajo la presente póliza, el tomador o los 
beneficiarios, según corresponda, deberán dar aviso a la COMPAÑÍA de la ocurrencia del siniestro, dentro del mes 
siguiente, a la fecha de la muerte. 
 
Para que la COMPAÑÍA, efectúe el pago de la indemnización correspondiente a la presente póliza, los beneficiarios, 
según sea el caso, presentaran pruebas fehacientes, que demuestren la existencia del hecho amparado, para lo cual 
podrán presentar, entre otros, los siguientes documentos: Registro civil de nacimiento, Registro civil de defunción, 
copia documentos de identificación del Asegurado y beneficiarios. 
 
La COMPAÑÍA podrá comprobar la veracidad y exactitud de tales pruebas, teniendo derecho y la oportunidad, de ser 
procedente, de efectuar investigaciones técnicas, o a través de sus médicos de examinar a la persona asegurada para 
los amparos que así lo ameriten, mientras se encuentre pendiente una reclamación contra el presente seguro o 
cualquiera de sus anexos. 
 
La COMPAÑÍA pagará al Asegurado o a los beneficiarios, según sea el caso, la indemnización a que está obligada por 
la póliza y/o sus amparos adicionales, dentro del término legal de un mes, contado a partir de la fecha en que se 
acredite la ocurrencia del siniestro y su cuantía. 
 
Para los amparos adicionales la COMPAÑÍA podrá indicar en los respectivos anexos los documentos que se 
consideren idóneos para la reclamación sin perjuicio de la libertad probatoria que tienen los beneficiarios. 
 
El asegurado, los beneficiarios, los herederos legales o sus representantes personales, según el caso, quedarán 
privados de todo derecho procedente de la presente póliza, en caso de que la reclamación presentada a la COMPAÑÍA 
sea de cualquier manera fraudulenta o, si en apoyo de ella se hicieren o utilizaren declaraciones falsas o documentos 
engañosos o dolosos o cualquier otro medio para sustentarla. 
 
 
CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA. - DECLARACIÓN INEXACTA O RETICENTE. 
 
En el seguro de vida grupo, corresponde a cada asegurado declarar sinceramente los hechos o circunstancias que 
determinen el estado del riesgo. La reticencia o la inexactitud sobre los hechos o circunstancias que, conocidos por la 
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COMPAÑÍA la hubieren retraído de celebrar el contrato o inducido a estipular condiciones más onerosas, producen la 
nulidad relativa del contrato de seguro. 
 
En caso de presentarse alguna de las condiciones consagradas en el artículo 1058 del código de comercio, que pudiera 
dar lugar a las sanciones allí consagradas, éstas sólo afectarán al Asegurado que se encuentre en tal condición  y no 
producirá efectos respecto de los demás asegurados en las pólizas colectivas. 
 
CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA.- REVOCACIÓN DEL CONTRATO. 
 
Póliza de Vida Grupo No Contributivo: El Tomador podrá revocar unilateralmente el contrato de seguro 
mediante aviso escrito dado a la COMPAÑÍA, siendo en todo caso responsable de pagar todas las primas causadas 
hasta la fecha de la revocación, incluyendo las primas a prorrata por el período que comienza con el plazo de gracia y 
termina en la fecha de revocación. 
 
Póliza de Vida Grupo Contributivo: Sin perjuicio de la facultad del Tomador, cada Asegurado individualmente 
considerado podrá solicitar la terminación de su seguro mediante aviso escrito dado a la COMPAÑÍA, siendo en todo 
caso responsable de pagar todas las primas causadas hasta la fecha de la revocación, incluyendo las primas a prorrata 
por el período que comienza con el plazo de gracia y termina en la fecha de revocación. 
 
El hecho de que LA COMPAÑÍA reciba suma alguna después de la fecha de revocación, no hará perder los efectos de 
dicha revocación. En consecuencia, cualquier pago posterior será reembolsado. 
 
El aviso de revocación deberá radicarse por escrito, en la COMPAÑÍA, y el contrato quedará revocado en la fecha de 
recibo de tal comunicación. 
 
CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA.- TERMINACIÓN DEL SEGURO INDIVIDUAL. 
 
El seguro terminará en forma individual respecto de cualquiera de los integrantes del grupo asegurado, al presentarse 
alguna de las siguientes causas: 
 

A. Por mora en el pago de la prima de acuerdo con la condición "PAGO DE PRIMAS". 

B. Al vencimiento de la póliza si esta no se renueva, por decisión expresa de alguna de las partes. 

C. Cuando el Tomador revoque la póliza por escrito. 

D. Tratándose del seguro del cónyuge o compañero(a) permanente o cualquier otro miembro del grupo familiar 
si lo hubiere, cuando el Asegurado principal deje de pertenecer al grupo asegurado o cuando se produzca su 
muerte o la declaratoria de muerte presunta por desaparecimiento o la declaratoria de su invalidez o 
incapacidad total y permanente.  

E. Cuando el Asegurado deje de pertenecer al grupo asegurado. 

F. Al cumplirse la edad máxima de permanencia de la póliza. 

G. Cuando la compañía pague la indemnización de uno o varios amparos que agoten el valor asegurado. 
 

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA.- CONVERTIBILIDAD. 

 

Los asegurados menores de 65 años que se separen del grupo asegurado después de permanecer en el por lo menos 
durante (1) año continuo, tendrán derecho a ser asegurados en forma individual sin requisitos médicos o de 
asegurabilidad, hasta por una suma igual a la que tenga en la póliza de vida grupo, pero sin beneficios adicionales, en 
el plan de seguro de vida individual de los que estén autorizados en otra Compañía de seguros con la cual tenga un 
contrato para garantizar este beneficio, siempre y cuando lo solicite dentro de los treinta (30) días comunes siguientes 
contados a partir de su retiro del grupo.  

 

Si el Asegurado fallece dentro del plazo para solicitar la póliza individual, conforme a lo dispuesto en el párrafo 
anterior, sin que ella se hubiere expedido por otra Compañía (medie o no solicitud) sus beneficiarios tendrán derecho 
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a la prestación asegurada bajo la presente póliza, caso en el cual se deducirá de la indemnización el valor de la prima 
correspondiente. 

 
CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA. – INTRANSFERIBILIDAD. 
 
La presente póliza no será transferible y por lo tanto ningún depósito, traspaso, acto o contrato semejante, podrá 
producir efectos respecto a la COMPAÑÍA, la cual quedará definitivamente liberada por virtud de los recibos 
expedidos por el Asegurado o por quienes lo representen en caso de sucesión, cuando aquel haya fallecido.  Así 
mismo, esta cláusula será aplicable a todos los anexos que accedan la presente póliza. 

 
CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA. – PREVENCIÓN DE LAVADO DE ACTIVOS. 
 
De conformidad con lo establecido por la Superintendencia Financiera de Colombia, el Tomador, el Asegurado y los 
beneficiarios, se obligan con la Compañía a diligenciar con datos ciertos y reales el formato que para tal fin se 
presente y a suministrar los documentos que se soliciten como anexos, al inicio de la Póliza, a la renovación de la 
misma o al momento del pago del siniestro. 
 
CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA. – PRESCRIPCIÓN. 
 
La prescripción de las acciones derivadas de esta póliza 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 conocimiento del hecho que da base a la acción. 
 
La extraordinaria será de cinco (5) años, correrá contra toda clase de personas y empezará a contarse desde el 
momento en que nace el respectivo derecho. 
 
CONDICIÓN VIGÉSIMA.  – DERECHO DE INSPECCIÓN.  
 
La COMPAÑÍA, se reserva el derecho de inspeccionar los libros y documentos del tomador que se refieran al manejo de 
esta Póliza. 
 
CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA.  – NORMAS SUPLETORIAS. 
 
En todo lo no previsto en las presentes condiciones específicas, este contrato se regirá por las disposiciones legales del 
código de comercio colombiano. 
 
 
CONDICIÓN VIGÉSIMA SEGUNDA. – NOTIFICACIONES. 
 
Salvo el aviso de siniestro, cualquier declaración que deban hacerse las partes para la ejecución de las estipulaciones 
anteriores, deberá consignarse por escrito y será prueba suficiente de la notificación, la constancia del envío escrito por 
servicio postal autorizado en Colombia dirigido a la última dirección registrada por las partes. 
 

 
CONDICIÓN VIGÉSIMA TERCERA. - DOMICILIO. 
 
Sin perjuicio de las disposiciones procesales, para los efectos relacionados con el presente contrato se fija como 
domicilio de las partes la indicada en la Cámara de Comercio. 
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EL PRESENTE AMPARO ADICIONAL DE RENTA DIARIA POR 
HOSPITALIZACIÓN POR ACCIDENTE, HACE PARTE INTEGRANTE DE LA 
PÓLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES, SIEMPRE Y CUANDO SE HAYA 
INCLUIDO EN EL CUADRO DE AMPAROS DE LA SOLICITUD CERTIFICADO 
DE SEGURO, SUS MODIFICACIONES O RENOVACIÓN, DE ACUERDO CON 
EL VALOR ASEGURADO CONTRATADO, QUEDANDO SUJETO A TODOS LOS 
TÉRMINOS, CONDICIONES Y EXCEPCIONES SEÑALADAS EN LAS 
CONDICIONES GENERALES DE DICHO SEGURO JUNTO CON LAS QUE A 
CONTINUACIÓN SE ESTIPULAN. 
 
CONDICIÓN PRIMERA – AMPARO RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN 
POR ACCIDENTE. 
 
LA COMPAÑÍA INDEMNIZARÁ EL VALOR PACTADO, SI DURANTE LA 
VIGENCIA DE ESTE AMPARO ADICIONAL EL ASEGURADO POR CAUSA DE 
ACCIDENTE REQUIERE HOSPITALIZACIÓN, TAL Y COMO SE DEFINE EN 
LA CONDICIÓN TERCERA. 

 
CONDICIÓN SEGUNDA – EXCLUSIONES. 
 
AL PRESENTE ANEXO SE LE APLICAN, EN LO PERTINENTE, TODAS LAS 
EXCLUSIONES DEL AMPARO BÁSICO Y LAS QUE A CONTINUACIÓN SE 
ADICIONAN: 

 
A. CONDICIONES MÉDICAS ORIGINADAS EN UN ACCIDENTE 

EXCLUIDO. 

B. CONDICIONES MÉDICAS PREEXISTENTES.  

C. HOSPITALIZACIÓN EN UN ESTABLECIMIENTO QUE NO LLENA LOS 

REQUISITOS DESCRITOS EN LAS CONDICIONES DE ESTA PÓLIZA O 

QUE EL ASEGURADO NO SE ENCUENTRE BAJO LA ATENCIÓN Y 

CUIDADO DE UN MÉDICO AUTORIZADO PARA EL EJERCICIO DE SU 

PROFESIÓN EN COLOMBIA.  
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D. HOSPITALIZACIÓN PARA CHEQUEOS MÉDICOS DE RUTINA U OTROS EXAMENES 

PREVIOS A LOS CUALES NO EXISTA INDICACIONES DE TRASTORNOS DE SALUD. 

E. LA ORIGINADA POR HOSPITALIZACIÓN POR CHEQUEOS DE CONTROL O 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y COMPLICACIONES DE POSTPARTO. 

F. NINGÚN EVENTO ORIGINADO EN EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO Y CONSULTAS MÉDICAS, 

FERTILIZACIÓN, TRATAMIENTOS DE BELLEZA O CIRUGÍAS CON FINES ESTÉTICOS O DE 

EMBELLECIMIENTO. 

G. TRATAMIENTOS NO RECONOCIDOS POR LAS ASOCIACIONES MÉDICO CIENTÍFICAS A 

NIVEL MUNDIAL O AQUELLOS DE CARÁCTER EXPERIMENTAL. 

H. ENFERMEDADES FÍSICAS, MENTALES, O CUALQUIER DOLENCIA ORIGINADA EN ALGUNA 

ENFERMEDAD, ANOMALIA O MALFORMACIÓN CONGÉNITA Y/O TRATAMIENTOS POR 

DESEQUILIBRIOS MENTALES O CURAS DE REPOSO O DEL SUEÑO, VARICES CON FINES 

ESTETICOS, TRATAMIENTO PARA LA INFERTILIDAD. 

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. 
 
CONDICIÓN TERCERA – DEFINICIONES. 
 
Para efectos de interpretación de coberturas de este amparo, otorgado con el presente anexo, se definen a 
continuación los términos utilizados, los cuales serán interpretados cada vez que ellos aparezcan en la forma señalada 
a continuación: 
 
HOSPITALIZACIÓN: El ingreso del Asegurado como paciente interno o una institución hospitalaria como mínimo 
por 24 horas para el tratamiento respectivo bajo el cuidado y supervisión de un médico, 
 
ACCIDENTE: Es la lesión física sufrida por el Asegurado, resultante de un hecho externo, súbito, violento, ocasional 
e independiente de la voluntad del Asegurado. 
 
DIAGNÓSTICO: Es toda identificación de una enfermedad, fundándose en los síntomas manifestados por el 
enfermo y confirmados por evidencias clínicas y para clínicas. 
ENFERMEDAD: Significa cualquier alteración de la salud de la persona del Asegurado, resultante de la acción de 
un agente patógeno, con relación al organismo, que conduzca a un tratamiento médico o quirúrgico. 
 
ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Es aquella enfermedad diagnosticada o tratada con anterioridad al ingreso al 
seguro. También se considera preexistente la lesión sufrida por el Asegurado por causa de un accidente ocurrido con 
anterioridad al inicio de vigencia de la cobertura individual del asegurado. 
 
DIA: Es el espacio de tiempo de veinticuatro (24) horas continuas de reclusión del Asegurado en una institución 
hospitalaria. 
 
INSTITUCIÓN HOSPITALARIA: Es el establecimiento registrado y autorizado que reúne todas las condiciones 
exigidas por las autoridades correspondientes para el desarrollo de su objeto social, de acuerdo con la legislación 
Colombiana, para la atención de enfermos. No se considera como institución hospitalaria, para efectos de cobertura 
del amparo de la presente póliza, las instituciones mentales para tratamiento de enfermedades siquiátricas; los 
lugares de reposo, convalecencia o descanso para ancianos, drogadictos o alcohólicos; los centros de cuidado 
intermedio; los lugares donde se proporcionan tratamientos naturalistas o de estética. 
 
LESIÓN: Es la alteración, daño o desperfecto anatómico de cualquier parte u órgano del cuerpo humano, originado 
por  la acción de un objeto contundente, de corte, de fuego, así como la afección patológica infecciosa o no, o por 
cualquier tipo de accidente que no dependa de la voluntad del asegurado. 
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MÉDICO: Es la persona natural que, cumpliendo los requisitos legales, está autorizada para el ejercicio de la 
profesión en el área clínica, quirúrgica o de apoyo diagnóstico o asistencial. 
 
TRATAMIENTO: Es el conjunto de medios por los cuales se alivia o cura una enfermedad o lesión originada en un 
accidente. 
 
CONDICIÓN CUARTA  - PERSONAS ASEGURABLES. 

 

Son personas asegurables bajo el presente amparo adicional el asegurado principal. 

 

CONDICIÓN QUINTA - EDAD DE INGRESO Y PERMANENCIA. 

 

Las edades de ingreso y permanencia para el amparo de renta diaria por hospitalización serán las siguientes, salvo 
que expresamente se modifiquen por condición particular mediante anexo convenido entre las partes: 

 
Amparo Ingreso  Permanencia 

Renta Diaria por 
Hospitalización por 
Accidente  

De 18 años a 
65 años más 
364 días 

Hasta los 69 años 
más 364 días. 

 
CONDICIÓN SEXTA –SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL. 

 

La suma asegurada correspondiente a cada uno de los integrantes del  colectivo asegurado, se considerará 
individualmente de acuerdo con la forma indicada en el listado o en el certificado individual de seguro, según 
corresponda. 

 
CONDICIÓN SÉPTIMA – AVISO DEL SINIESTRO, RECLAMACIÓN E INDEMNIZACIÓN. 
 
En caso de siniestro que pueda dar lugar a reclamación bajo el presente amparo adicional, el Tomador o Asegurado 
según el caso, deberá dar aviso del siniestro a LA COMPAÑÍA, dentro del mes siguiente a la fecha de la 
hospitalización.  

 

Sin perjuicio de lo contemplado en el artículo 1077 del Código del Comercio, la Compañía podrá solicitar los 
documentos originales que prueben los días de hospitalización pagados a causa del accidente. 

 

La hospitalización del Asegurado que comience en la vigencia de esta póliza y que se deba a la misma causa o causas 
relacionadas con una hospitalización anterior y por la cual se haya pagado indemnización diaria bajo este plan, sin 
que exista un período entre ellas de por lo menos doce (12) meses, será considerada una continuación de dicha 
hospitalización anterior, para efectos de determinar el período de indemnización estipulado y el máximo beneficio 
pagadero por la póliza. 
 
Por el contrario, hospitalizaciones separadas por un período igual o superior a doce (12) meses y hospitalizaciones 
que no tengan una misma causa o causas relacionadas, no serán consideradas como ocurridas durante el mismo 
período de indemnización estipulado y el máximo beneficio pagadero bajo este plan. 
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Para la indemnización del Amparo de Renta Diaria por Hospitalización por Accidente, se descontarán los días de 
deducible o periodos de carencia y se pagará la renta mencionada hasta por el número de días de hospitalización sin 
que exceda el número de días máximo estipulado en el certificado. 

 
PARÁGRAFO: INDEMNIZACIÓN PARA PERSONAS MAYORES DE SESENTA Y CINCO AÑOS. 
 
La indemnización para personas aseguradas mayores de sesenta y cinco (65) años de edad, se realizará así: durante 
los primeros siete (7) días de hospitalización, el beneficio diario estará limitado a la mitad de la suma estipulada en el 
certificado del seguro. 
 
CONDICIÓN OCTAVA – TERMINACIÓN DE LA COBERTURA. 
 
Ningún pago será efectuado bajo el presente amparo por rentas ocasionadas después de la terminación de la vigencia, 
salvo cuando el Asegurado se encuentre hospitalizado en la fecha de cancelación o de final de vigencia.  En tal caso 
podrá disfrutar de los beneficios hasta la primera de las siguientes dos fechas: 

 

1.  La de salida del hospital. 

2.  La del pago de la renta máxima a que tendría derecho. 

 
EN LO NO PREVISTO EN ESTAS CONDICIONES PARTICULARES, SE APLICARAN AL PRESENTE 
AMPARO, LAS ESTIPULACIONES CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA 
PÓLIZA A LA CUAL ACCEDE EL PRESENTE ANEXO. ASI MISMO SE REGIRAN POR LAS 
CONDICIONES ESTIPULADAS EN EL CODIGO DE COMERCIO 
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Chubb Seguros Colombia S.A. 

NIT: 860.026.518-6 

Calle 72 #10-51 Piso 7 

 

Bogotá D.C., Colombia 

O  +(571) 319 0300 

F   +(571) 319 0408  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PÓLIZA ACCIDENTES PERSONALES  

MODALIDAD COLECTIVA 

 

ANEXO RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN POR ACCIDENTE O 
ENFERMEDAD 
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EL PRESENTE AMPARO ADICIONAL DE RENTA DIARIA POR 
HOSPITALIZACIÓN POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD, HACE PARTE 
INTEGRANTE DE LA PÓLIZA DE ACCIDENTES PERSONALES, SIEMPRE Y 
CUANDO SE HAYA INCLUIDO EN EL CUADRO DE AMPAROS DE LA 
SOLICITUD CERTIFICADO DE SEGURO, SUS MODIFICACIONES O 
RENOVACIÓN, DE ACUERDO CON EL VALOR ASEGURADO CONTRATADO, 
QUEDANDO SUJETO A TODOS LOS TÉRMINOS, CONDICIONES Y 
EXCEPCIONES SEÑALADAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DE DICHO 
SEGURO JUNTO CON LAS QUE A CONTINUACIÓN SE ESTIPULAN. 
 
CONDICIÓN PRIMERA – AMPARO RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN 
POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD. 
 
LA COMPAÑÍA INDEMNIZARÁ EL VALOR PACTADO, SI DURANTE LA 
VIGENCIA DE ESTE AMPARO ADICIONAL EL ASEGURADO POR CAUSA DE 
ACCIDENTE O ENFERMEDAD REQUIERE HOSPITALIZACIÓN, TAL Y COMO 
SE DEFINE EN LA CONDICIÓN TERCERA. 

 
CONDICIÓN SEGUNDA – EXCLUSIONES. 
 
AL PRESENTE ANEXO SE LE APLICAN, EN LO PERTINENTE, TODAS LAS 
EXCLUSIONES DEL AMPARO BÁSICO Y LAS QUE A CONTINUACIÓN SE 
ADICIONAN: 

 
A. CONDICIONES MÉDICAS ORIGINADAS EN UN ACCIDENTE 

EXCLUIDO. 

B. CONDICIONES MÉDICAS PREEXISTENTES.  

C. HOSPITALIZACIÓN EN UN ESTABLECIMIENTO QUE NO LLENA LOS 

REQUISITOS DESCRITOS EN LAS CONDICIONES DE ESTA PÓLIZA O 

QUE EL ASEGURADO NO SE ENCUENTRE BAJO LA ATENCIÓN Y 

CUIDADO DE UN MÉDICO AUTORIZADO PARA EL EJERCICIO DE SU 

PROFESIÓN EN COLOMBIA.  
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D. HOSPITALIZACIÓN PARA CHEQUEOS MÉDICOS DE RUTINA U OTROS EXAMENES 

PREVIOS A LOS CUALES NO EXISTA INDICACIONES DE TRASTORNOS DE SALUD. 

E. LA ORIGINADA POR HOSPITALIZACIÓN POR CHEQUEOS DE CONTROL O 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO Y COMPLICACIONES DE POSTPARTO. 

F. NINGÚN EVENTO ORIGINADO EN EXÁMENES DE DIAGNÓSTICO Y CONSULTAS MÉDICAS, 

FERTILIZACIÓN, TRATAMIENTOS DE BELLEZA O CIRUGÍAS CON FINES ESTÉTICOS O DE 

EMBELLECIMIENTO. 

G. TRATAMIENTOS NO RECONOCIDOS POR LAS ASOCIACIONES MÉDICO CIENTÍFICAS A 

NIVEL MUNDIAL O AQUELLOS DE CARÁCTER EXPERIMENTAL. 

H. ENFERMEDADES FÍSICAS, MENTALES, O CUALQUIER DOLENCIA ORIGINADA EN ALGUNA 

ENFERMEDAD, ANOMALIA O MALFORMACIÓN CONGÉNITA Y/O TRATAMIENTOS POR 

DESEQUILIBRIOS MENTALES O CURAS DE REPOSO O DEL SUEÑO, VARICES CON FINES 

ESTETICOS, TRATAMIENTO PARA LA INFERTILIDAD. 

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. 
 
CONDICIÓN TERCERA – DEFINICIONES. 
 
Para efectos de interpretación de coberturas de este amparo, otorgado con el presente anexo, se definen a 
continuación los términos utilizados, los cuales serán interpretados cada vez que ellos aparezcan en la forma señalada 
a continuación: 
 
HOSPITALIZACIÓN: El ingreso del Asegurado como paciente interno o una institución hospitalaria como mínimo 
por 24 horas para el tratamiento respectivo bajo el cuidado y supervisión de un médico, 
 
ACCIDENTE: Es la lesión física sufrida por el Asegurado, resultante de un hecho externo, súbito, violento, ocasional 
e independiente de la voluntad del Asegurado. 
 
DIAGNÓSTICO: Es toda identificación de una enfermedad, fundándose en los síntomas manifestados por el 
enfermo y confirmados por evidencias clínicas y para clínicas. 
 
ENFERMEDAD: Significa cualquier alteración de la salud de la persona del Asegurado, resultante de la acción de 
un agente patógeno, con relación al organismo, que conduzca a un tratamiento médico o quirúrgico. 
 
ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Es aquella enfermedad diagnosticada o tratada con anterioridad al ingreso al 
seguro. También se considera preexistente la lesión sufrida por el Asegurado por causa de un accidente ocurrido con 
anterioridad al inicio de vigencia de la cobertura individual del asegurado. 
 
DIA: Es el espacio de tiempo de veinticuatro (24) horas continuas de reclusión del Asegurado en una institución 
hospitalaria. 
 
INSTITUCIÓN HOSPITALARIA: Es el establecimiento registrado y autorizado que reúne todas las condiciones 
exigidas por las autoridades correspondientes para el desarrollo de su objeto social, de acuerdo con la legislación 
Colombiana, para la atención de enfermos. No se considera como institución hospitalaria, para efectos de cobertura 
del amparo de la presente póliza, las instituciones mentales para tratamiento de enfermedades siquiátricas; los 
lugares de reposo, convalecencia o descanso para ancianos, drogadictos o alcohólicos; los centros de cuidado 
intermedio; los lugares donde se proporcionan tratamientos naturalistas o de estética. 
 
LESIÓN: Es la alteración, daño o desperfecto anatómico de cualquier parte u órgano del cuerpo humano, originado 
por  la acción de un objeto contundente, de corte, de fuego, así como la afección patológica infecciosa o no, o por 
cualquier tipo de accidente que no dependa de la voluntad del asegurado. 



01/01/2021-1305-P-31-CLACHUBB20160071-D00I 
01/01/2021-1305-A-31-ANEXCHUBB20160077 D00I 
28/10/2020-1305-NT-31-A&HNTCHUBBSEG024 

3 

 

 

MÉDICO: Es la persona natural que, cumpliendo los requisitos legales, está autorizada para el ejercicio de la 
profesión en el área clínica, quirúrgica o de apoyo diagnóstico o asistencial. 
 
TRATAMIENTO: Es el conjunto de medios por los cuales se alivia o cura una enfermedad o lesión originada en un 
accidente. 
 
CONDICIÓN CUARTA - PERSONAS ASEGURABLES. 

 

Son personas asegurables bajo el presente amparo adicional el asegurado principal. 

 

CONDICIÓN QUINTA - EDAD DE INGRESO Y PERMANENCIA. 

 

Las edades de ingreso y permanencia para el amparo de renta diaria por hospitalización serán las siguientes, salvo 
que expresamente se modifiquen por condición particular mediante anexo convenido entre las partes: 

 
 

 
Amparo Ingreso  Permanencia 

Renta Diaria por 
Hospitalización por 
Accidente o 
Enfermedad.  

De 18 años a 
65 años más 
364 días 

Hasta los 69 años 
más 364 días. 

 
CONDICIÓN SEXTA –SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL. 

 

La suma asegurada correspondiente a cada uno de los integrantes del grupo asegurado, se considerará 
individualmente de acuerdo con la forma indicada en el listado o en el certificado individual de seguro, según 
corresponda. 

 
CONDICIÓN SÉPTIMA – AVISO DEL SINIESTRO, RECLAMACIÓN E INDEMNIZACIÓN. 
 
En caso de siniestro que pueda dar lugar a reclamación bajo el presente amparo adicional, el Tomador o Asegurado 
según el caso, deberá dar aviso del siniestro a LA COMPAÑÍA, dentro del mes siguiente a la fecha de la 
hospitalización.  

 

Sin perjuicio de lo contemplado en el artículo 1077 del Código del Comercio, la Compañía podrá solicitar los 
documentos originales que prueben los días de hospitalización pagados a causa del accidente. 

 

La hospitalización del Asegurado que comience en la vigencia de esta póliza y que se deba a la misma causa o causas 
relacionadas con una hospitalización anterior y por la cual se haya pagado indemnización diaria bajo este plan, sin 
que exista un período entre ellas de por lo menos doce (12) meses, será considerada una continuación de dicha 
hospitalización anterior, para efectos de determinar el período de indemnización estipulado y el máximo beneficio 
pagadero por la póliza. 
 
Por el contrario, hospitalizaciones separadas por un período igual o superior a doce (12) meses y hospitalizaciones 
que no tengan una misma causa o causas relacionadas, no serán consideradas como ocurridas durante el mismo 
período de indemnización estipulado y el máximo beneficio pagadero bajo este plan. 
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Para la indemnización del Amparo de Renta Diaria por Hospitalización por Accidente o enfermedad, se descontarán 
los días de deducible o periodos de carencia y se pagará la renta mencionada hasta por el número de días de 
hospitalización sin que exceda el número de días máximo estipulado en el certificado. 

 
PARÁGRAFO: INDEMNIZACIÓN PARA PERSONAS MAYORES DE SESENTA Y CINCO AÑOS. 
 
La indemnización para personas aseguradas mayores de sesenta y cinco (65) años de edad, se realizará así: durante 
los primeros siete (7) días de hospitalización, el beneficio diario estará limitado a la mitad de la suma estipulada en el 
certificado del seguro. 
 
CONDICIÓN OCTAVA – TERMINACIÓN DE LA COBERTURA. 
 
Ningún pago será efectuado bajo el presente amparo por rentas ocasionadas después de la terminación de la vigencia, 
salvo cuando el Asegurado se encuentre hospitalizado en la fecha de cancelación o de final de vigencia.  En tal caso 
podrá disfrutar de los beneficios hasta la primera de las siguientes dos fechas: 

 

1.  Fecha salida del hospital 

2.  Pago de la renta máxima a que tendría derecho. 

 
EN LO NO PREVISTO EN ESTAS CONDICIONES PARTICULARES, SE APLICARAN AL PRESENTE 
AMPARO, LAS ESTIPULACIONES CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES GENERALES DE LA 
PÓLIZA A LA CUAL ACCEDE EL PRESENTE ANEXO. ASI MISMO SE REGIRAN POR LAS 
CONDICIONES ESTIPULADAS EN EL CODIGO DE COMERCIO 
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