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PRELIMINAR

El contrato de seguro esté integrado por la tabla de coberturas, las condiciones generales y particulares de la
misma, la solicitud de seguro de salud firmada por el asegurado, y los anexos que se emitan para adicionar,
modificar, suspender, renovar o revocar la poéliza.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1068 DEL CODIGO DE COMERCIO, LA
MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O
ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA, PRODUCIRA LA
TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A LA COMPANIA
PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS
CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

La compafia en cumplimiento de su deber precontractual ha puesto a consideracion del
tomador del presente seguro las condiciones generales del mismo de manera anticipada,
las cuales se le ha informado se encuentran incorporadas y a su disposicion en la pagina
www.allianz.co y le ha explicado directamente y/o a través del intermediario respectivo, el
contenido de la cobertura (riesgos que el asegurador cubre), de las exclusiones
(circunstancias en las cuales el asegurador no brinda cobertura) y de las garantias
(promesas del asegurado relacionadas directa o indirectamente con el riesgo o afirmacién
0 negaciéon de una situaciébn de hecho) alli contenidas, asi como sobre su existencia,
efectos y alcance. En todo caso de persistir cualquier inquietud el tomador podra
comunicarse a nuestras lineas de atencién indicadas en este mismo condicionado.

La compafiia no otorgara cobertura ni sera responsable de pagar ningun siniestro u
otorgar ningun beneficio en la medida en que (i) el otorgamiento de la cobertura, (i) el
pago de la reclamacion o (iii) el otorgamiento de tal beneficio expongan a la compafia a
cualquier sancion, prohibicion o restriccion contemplada en las resoluciones, leyes,
directivas, reglamentos, decisiones o cualquier norma de las naciones unidas, la unién
europea, el reino unido de Gran Bretafia e Irlanda Del Norte, los Estados Unidos De
Ameérica o cualquier otra ley nacional o regulacion aplicable.
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Capitulo |

Datos generales

Tomador

del seguro

Asegurado

Pdliza

y duracién

Asegurado
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Tomador del seguro: <Nombre> <Primer apellido> <Segundo
apellido>

Tipo y numero de identificacion:
Direccion
Ciudad

Nombre Asegurado: <Nombre> <Primer apellido> <Segundo
apellido>

Tipo y numero de identificacion:
Direccion

Ciudad

Pdliza No.: <NUumero de poliza>

Duracion: Desde las 00:00 horas del <Fecha efecto> hasta las 24:00
horas del <Fecha término

Importes expresados en PESO COLOMBIANO.

Nombre Asegurado: <Nombre> <Primer apellido> <Segundo
apellido>

Tipo y numero de identificacion:
Direccion

Ciudad
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Identificacion del riesgo objeto del seguro

Coberturas

Tabla de Coberturas y Limites Asegurados

Mediante la presente Pdliza, el asegurado tendra cobertura de los tratamientos

descritos a continuacion, teniendo en cuenta los periodos de carencia para cada
uno y los limites indicados.

COBERTURA LIMITE ‘ CARENCIA
Consulta de emergencia llimitado Desde el 1 dia
Rad|ograf|_a periapical en caso de limitado Desde el 1 dia
emergencia

Ama'gam?‘ en caso de llimitado Desde el 1 dia
emergencia

Resina en dientes _anterlores limitado Desde el 1 dia
caso de emergencia

Resina en dientes .posterlores en | | imitado Desde el 1 dia
caso de emergencia

Ionomeros_ de vidrio en caso de limitado Desde el 1 dia
emergencia

Detartraje_en caso de llimitado Desde el 1 dia
emergencia

Profilaxis en caso de emergencia | llimitado Desde el 1 dia
Exodonmqs simples en caso de limitado Desde el 1 dia
emergencia

Tratamiento de convencional de

conduc_:tos de primera vez dientes limitado Desde el 1 dia
uniradiculares en caso de

emergencia

Tratamiento de convencional de

cpndgctos de primera vez dientes limitado Desde el 1 dia
biradiculares en caso de

emergencia

Tratamiento de convencional de

cond_uctps de primera vez dientes limitado Desde el 1 dia
Multiradiculares en caso de

emergencia

Detartraje llimitado Desde el 1 dia
Profilaxis llimitado Desde el 1 dia
Aplicacién de fltor llimitado Desde el 1 dia
Sellantes llimitado Desde el 1 dia
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Liquidacion primas por Asegurado
Asegurado Prima Anual sin IVA

Prima no incluye liquidacion del IVA

Especificaciones Adicionales

Intermediario
Cadigo Nombre Intermediario % de Participacién
XXXXXX HXXXXX XXX XXX XXX XXXX XXX%

Servicios para el Asegurado

Para realizar de manera rapida consultas, peticiones de aclaracién, declaracion de
siniestros, solicitudes de intervencion, correcion de errores o subsanacion de
retrasos, el asegurado podra dirigirse a:

En cualquier caso

El Asesor VELANDIA TORRES ZAIDA ASTRID
Telefono/s: 9999999999 0

Sucursal: CALLE 104

Urgencias y Asistencia

Linea de atencion al cliente a nivel nacional......... 018000517276

[T o o] - LT 4848852
www.allianz.co

Si tiene inquietudes, sugerencias o desea presentar una queja, visite

www.allianz.co, enlace Atencion al cliente..

Recibida mi copia y aceptado el
contrato en todos sus términos y

condiciones, Aceptamos el contrato en

El Tomador todos sus términos y
condiciones,

TOMADOR PRUEBA INTERMEDIARIO Allianz Seguros

Se hace constar expresamente que sin el pago del recibo de prima carecera de validez la cobertura del
seguro

Firma Autorizada
Representante Legal
Allianz Seguros de Vida S.A.
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Capitulo I

Condiciones Generales

OBJETO Y ALCANCE DEL SEGURO

Sujeto a los términos, deducibles, condiciones y valores asegurados de la presente pdliza de seguro
odontologico, si los asegurados amparados por ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A. (en adelante “La
Compafiia”), llegaran a necesitar tratamiento como consecuencia directa y exclusiva de una enfermedad y/o
accidente cubiertos por la presente pdliza de seguro odontolégico, y siempre que dicha enfermedad o
accidente se produzca con posterioridad a la fecha de su inclusién en la pdliza, La Compafia asumira los
gastos causados conforme a lo que se establezca en la tabla de coberturas conforme a los limites
asegurados, a través de los profesionales y entidades adscritas en convenio via autorizacidon de servicios o
bajo la modalidad de reembolso si el profesional o entidad no se encuentran adscritos, esto siempre y cuando
dicha posibilidad se encuentre contratada y el servicio se encuentre amparado en la péliza.

La Compafiia garantiza la prestaciéon de este servicio a través de un Proveedor contratado para tal efecto,
para aquellos eventos imprevistos, ocurridos durante su permanencia en la poéliza. Para solicitar dicha
cobertura el asegurado previamente debera dar aviso al proveedor contratado, quien tendra la obligaciéon de
asumir y suministrar la cobertura mas adelante descrita.

Cualquier condicion o maodificacion que sea acordada entre las partes, se realizara mediante anexo y en caso
de contradiccion entre la pdliza y el anexo primaran las agregadas por anexo.
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Capitulo Il

EXCLUSIONES

NO SERAN RECONOCIDOS POR LA COMPANIA TRATAMIENTOS MEDICOS Y/O QUIRURGICOS,
EXAMENES DE DIAGNOSTICO, SECUELAS Y COMPLICACIONES EN GENERAL, NI LOS GASTOS
RELACIONADOS DIRECTA O INDIRECTAMENTE CON:

1) TRATAMIENTOS Y/O CONTROLES PARA LAS SIGUIENTES ESPECIALIDADES: CIRUGIA,
RADIOLOGIA, PROSTODONCIA, PERIODONCIA, ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES,
ORTODONCIA, TRATAMIENTO CONVENCIONAL DE CONDUCTOS, ODONTOPEDIATRIA Y CUALQUIER
OTRA QUE NO ESTE CONTEMPLADA ESPECIFICAMENTE EN LA TABLA DE COBERTURAS Y
PERIODOS DE CARENCIA.

2) EMERGENCIAS QUIRURGICAS MAYORES: ORIGINADAS POR TRAUMATISMOS SEVEROS
QUE SUPONEN FRACTURAS MAXILARES O DE LA CARA Y PERDIDA DE SUSTANCIA CALCIFICADA Y
DIENTES Y SE REALIZA HOSPITALARIAMENTE, ES DECIR, NO SE HACE EN UN CONSULTORIO
ODONTOLOGICO.

3) NO ESTARA CUBIERTA LA APLICACION DE ANESTESIA GENERAL O SEDACION EN NINOS Y
ADULTOS. EN CASO DE QUE EL ASEGURADO REQUIERA REALIZARSE TRATAMIENTOS AMPARADOS
POR LA POLIZA BAJO ANESTESIA GENERAL O SEDACION, EL ASEGURADO ASUMIRA SU COSTO

4) DEFECTOS FiSICOS ENTENDIDOS COMO AQUELLAS ANOMALIAS O CONDICIONES GENERADOS
DE PATOLOGIAS CONGENITAS Y/O DE ORIGEN GENETICO QUE NO PERMITEN LA REALIZACION DE
LOS TRATAMIENTOS AMPARADOS EN LA TABLA DE COBERTURAS Y LIMITES ASEGURADOS BAJO
EL PROTOCOLO DE ATENCION TRADICIONAL.

5) RADIOTERAPIA O QUIMIOTERAPIA REQUERIDA COMO TRATAMIENTO PARA CANCER DE CAVIDAD
ORAL (INCLUYE HUESO, TEJIDO BLANDO Y DEMAS ESTRUCTURAS DE LA CAVIDAD).

6) ATENCION O TRATAMIENTO MEDICO ODONTOLOGICOS QUE NO SE AJUSTEN A LOS DESCRITOS
EN LA TABLA DE COBERTURAS Y PERIODOS DE CARENCIA.

7) CIRUGIA PLASTICA ESTETICA Y/O TRATAMIENTO MEDICO CON FINES ESTETICOS Y/O DE
EMBELLECIMIENTO, TRATAMIENTOS DE REJUVENECIMIENTO Y/O CUALQUIER OTRO TRATAMIENTO
DE COSMETOLOGIA.

8) EVENTOS QUE SE HUBIERE CAUSADO EL ASEGURADO VOLUNTARIA O INVOLUNTARIAMENTE Y
QUE SEAN CONSECUENCIA DE ENFERMEDAD O TRASTORNO PSIQUIATRICO O ESTADO DE
ENAJENACION MENTAL, TRANSITORIO O PERMANENTE, O COMO CONSECUENCIA DE INTENTO DE
SUICIDIO O EL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS.

9) LESIONES O ENFERMEDADES CAUSADAS COMO CONSECUENCIA DE LA PARTICIPACION DEL
BENEFICIARIO EN LA VIOLACION DE NORMAS LEGALES, ACTIVIDADES ILICITAS, SEDICION,
REBELION, RINA, HUELGA, TERRORISMO, ASONADA, MOTIN, CONMOCION CIVIL, GUERRA
DECLARADA O NO, EN EJERCICIO DE SERVICIO MILITAR, O COMO CONSECUENCIA DE FENOMENOS
CATASTROFICOS POR CAUSAS NATURALES, EPIDEMIAS, PANDEMIAS Y LESIONES INMEDIATAS O
TARDIAS CAUSADAS POR FISION O FUSION NUCLEAR.

10) PROCEDIMIENTOS, CIRUGIAS, TRATAMIENTOS, HOSPITALIZACIONES, EXAMENES, SERVICIOS Y
MEDICAMENTOS ORDENADOS, SUMINISTRADOS O REALIZADOS EN INSTITUCIONES O POR
PERSONAS QUE NO ESTEN LEGALMENTE AUTORIZADOS Y HABILITADOS POR LAS AUTORIDADES
CORRESPONDIENTES Y/O QUE NO SEAN PROFESIONALES DE LA SALUD.

IGUALMENTE SE EXCLUYEN LOS TRATAMIENTOS REALIZADOS EN CLINICAS NATURISTAS, SPA,
HOGARES TERAPEUTICOS, HOGARES GERIATRICOS, INSTITUCIONES DE CUIDADO INTERMEDIO,
DE CUIDADOS CRONICOS O SIMILARES.
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11) ENFERMEDADES Y/O ACCIDENTES CAUSADOS POR LA INGESTA Y/O ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS Y/O REALIZACION DE TRATAMIENTOS QUE NO HAYAN SIDO ORDENADOS POR UN
MEDICO QUE CUMPLAN LOS REQUISITOS LEGALES PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION Y
APROBADOS POR LAS SOCIEDADES MEDICAS COLOMBIANAS.

COBERTURA.

Desde la fecha indicada en la tabla de coberturas de la pdliza para la iniciaciéon de la vigencia y aplicando los
deducibles a que haya lugar, se cubriran los siguientes servicios, los cuales estaran sujetos a las coberturas,
periodos de carencia, limitantes y exclusiones previstas en este condicionado.

Consulta de emergencia odontologica

La Compafiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la pdliza la valoracion realizada por un
odontologo general para definir diagnostico, pronostico y tratamiento cuando el asegurado presenta una
emergencia odontoldgica, la cual se define como una ocasién inesperada o repentina que amerita atencion
odontologica paliativa urgente o apremiante para tratar los siguientes signos y sintomas de origen dental:
Inflamacién, dolor, infeccion, fractura o sangrado.

Radiografia periapical en caso de emergencia

La Compafiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la péliza las radiografias periapicales que el
asegurado requiera, en los dientes afectados, para diagnosticar y tratar su emergencia odontolégica. No se
cubrird bajo ninglin concepto radiografias de tipo oclusales, panoramicas, extraoral de frente o extraoral de
perfil, como tampoco ningun otro tipo de ayudas diagnosticas.

Amalgama en caso de emergencia

La Compaiiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la pdliza la amalgama la cual es una obturacién o
calza de color gris que se coloca en los dientes para rellenar una fractura o una caries con dolor. Se dara
cobertura a este tratamiento solo en caso de que el asegurado este presentando una emergencia
odontolégica.

Resina en dientes anteriores y posteriores en caso de emergencia

La Compaiiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la pdliza la resina, la cual es una obturaciéon o
calza de color blanco que se coloca en los dientes para rellenar una fractura o una caries con dolor. Se dara
cobertura a este tratamiento solo en caso de que el asegurado este presentando una emergencia
odontolégica.

lonémeros de vidrio en caso de emergencia

La Compafiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la péliza el ionémero de vidrio, el cual es una
obturacion o calza de color blanco que se coloca en los dientes para rellenar una fractura, una caries con
dolor o un cuello descubierto que este generando dolor. Se dara cobertura a este tratamiento solo en caso de
gue el asegurado este presentando una emergencia odontologica.

Detartraje
La Compafiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la péliza el Detartraje, el cual es una limpieza

dental que consiste en la eliminacion de céalculos dentales o sarro de los dientes de forma supragingival, para
evitar o disminuir la inflamacion y sangrado de las encia. Este tratamiento sera realizado por un odontélogo
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general, en caso de que el asegurado este presentando una emergencia odontolégica o en caso de que lo
requiera para prevenir la aparicion de enfermedad periodontal.

Profilaxis

La Compafiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la poliza la profilaxis, la cual es una limpieza
dental que consiste en la eliminacion de placa bacteriana blanda de los dientes para evitar o disminuir la
inflamacién y sangrado de las encia. Este tratamiento sera realizado por un odontélogo general en caso de
que el asegurado este presentando una emergencia odontoldgica o en caso de que lo requiera para prevenir
la aparicion de enfermedad periodontal.

Pulpectomia en caso de emergencia

La Compaiiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la poliza la pulpectomia la cual es un
procedimiento que consiste en retirar el nervio y limpiar internamente el diente para aliviar el dolor, la
inflamacién y/o infeccion del nervio. Este tratamiento no incluye la realizacién del tratamiento de convencional
de conductos, la cual debera ser asumida por el asegurado.

Exodoncias simples en caso de emergencia

La Compaiiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la pdliza la exodoncia simple la cual es la
extraccién o eliminacion de un diente cuando tiene mal prondstico y no es posible rehabilitarlo con ningun otro
tratamiento. No se dara cobertura bajo ninguna circunstancia a las exodoncias quirirgicas o mayores, ni a la
exodoncia de cordales o terceros molares.

Tratamiento de convencional de conductos de primera vez dientes uniradiculares, biradiculares y
multiradiculares en caso de emergencia.

La Compafiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la pdliza los tratamientos de conducto
convencionales de los dientes uniradiculares, biradiculares y multiradiculares, los cuales consisten en
realizar una apertura del diente, y utilizar herramientas para retirar el nervio y limpiar internamente el diente y
reemplazarlo con un material dental para aliviar el dolor, la inflamacién y/o infeccién del nervio cuando se
realiza por primera vez. No se dara cobertura bajo ninguna circunstancia a los retratamientos de conducto o a
la repeticion de tratamientos de convencional de conductos realizados con un prestador diferente a los
establecidos por Allianz.

Aplicacion topica de fluor:

La Compaifiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la pdliza la aplicacion tépica de fltor la cual
consiste en la colocacién de un gel de fldor en los dientes para prevenir la aparicion de caries o disminuir la
sensibilidad ocasionada por lesiones no cariosas en zona cervical de los dientes (cuellos expuestos). Este
tratamiento sera realizado solo en caso de que las condiciones fisioldgicas del paciente lo ameriten.

Sellantes de fosetas y fisuras:

La Compafiia reconocera desde el primer dia de vigencia de la pdéliza los sellantes de fosetas y fisuras los
cuales consisten en la colocacién de un material fluido en la superficie de masticacion de molares temporales
y/o permanentes para prevenir la aparicion de caries. Este tratamiento sera realizado por un odontélogo
general, en algunos casos Odontopediatra y solo en caso de que las condiciones fisioloégicas del paciente lo
ameriten una vez evaluado el riesgo individual del paciente: indice de placa alto, paciente con Historia de
caries en temporales, Anatomia retentiva de placa, Deficiencia marcada de cepillado por falta de motricidad y
desmineralizacion del esmalte o lesiones de mancha blanca incipiente.
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CONDICIONES PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

Los Asegurados que requieran los servicios profesionales odontolégicos ofrecidos con base en lo establecido
en la cobertura del contrato, podran solicitarlos atendiendo las siguientes condiciones:

1) Los tratamientos deberan ser realizados por los Odontdlogos establecidos por LA COMPANIA. EL
ASEGURADO podra escoger el odontélogo de su preferencia o conveniencia, siempre que sea de los
autorizados por La Companiia. La Compafiia no sera responsable por tratamientos realizados en otros Centros
Odontolégicos o por otros Odontoélogos diferentes a los de la red, ni por los tratamientos no contemplados en
este contrato, alin cuando los mismos sean realizados en los Centros autorizados.

2) Para emergencias en horario nocturno, fines de semana o dias feriados, la prestacién del servicio se llevara
a cabo solamente en ciertos Centros Odontoldgicos pertenecientes a la red odontolégica, los cuales seran
informados al asegurado en el momento que solicite atencion al call center de la compafiia que se indica al
final del presente documento

4) Cuando EL ASEGURADO requiera alguno de los tratamientos amparados por éste contrato, debera
comunicarse con La Compaiiia a los teléfonos de contracto indicados en el presente contrato. En este caso,
un funcionario lo referira al odontélogo perteneciente a la Red cuyo Centro o consultorio quede ubicado en un
lugar conveniente para EL ASEGURADO. El ASEGURADO debera dirigirse al Centro o consultorio escogido
donde, previamente identificado con su cédula de ciudadania, recibira la atencion del odontélogo seleccionado
por él.

5) LOS ASEGURADOS que no puedan acudir a las citas previamente acordadas con el odontélogo tratante,
deberan notificarlo con al menos cuatro (4) horas de antelacion

6) Si el asegurado requiere tratamientos o servicios que no se incluyan en el presente contrato, podra
solicitarlos directamente a los odontélogos especialistas de la red sin que esto comprometa la responsabilidad
de la Compainiia. Por tanto, el asegurado debera asumir directamente todos los costos que se generen por
dichos tratamientos no amparados

7) CASOS EXCEPCIONALES DE REEMBOLSO: En caso de que EL ASEGURADO requiera de los
tratamientos amparados en virtud de esta péliza y no existan, en la localidad donde él se encuentre, Centros,
Consultorios y Odontélogos afiliados a la red de proveedores establecida por LA COMPANIA, o en el Centro,
Consultorio u odontoélogo afiliado a dicha red de proveedores no presten los servicios descritos en este
Anexo , EL ASEGURADO podra recibir el Servicio odontoldgico necesario para la atencién de emergencia en
el centro odontolégico, consultorio o por parte del odontélogo escogidos por él, previa autorizacion..

Los “gastos razonables”, de acuerdo con lo indicado en el acapite de “DEFINICIONES”, que hayan sido
incurridos por EL ASEGURADO por tal servicio de emergencia le seran reembolsados por la compafiia, previa
presentacion por parte de EL ASEGURADO de la factura original, informe odontolégico, radiografias
correspondientes y demas documentos que acrediten el servicio odontoldgico recibido La Compaiiia podra
solicitar informacién adicional hasta en una (1) oportunidad mas, en un tiempo maximo de quince (15) dias
habiles desde el momento en que se radique la solicitud.

Queda entendido, segun los términos de esta podliza que el pago contra reembolso sera uUnica y
exclusivamente en el caso referido en esta condicion y cuyos gastos se originen en Colombia.
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Capitulo IV

CLAUSULAS GENERICAS

PERSONAS ASEGURABLES

Previo cumplimiento de los requisitos de asegurabilidad, podran ser aceptados como asegurados las personas
gue soliciten su afiliacion en la solicitud de seguro y que sean aceptadas previamente por La Compafiia como
asegurados en la Pdliza de seguro odontolégico.

Para la inclusion de un asegurado durante la vigencia de la péliza de seguro odontolégico, la prima se
liquidara a prorrata a partir de la fecha de aceptacion por parte de La Compaiiia , hasta el vencimiento de la
anualidad de la péliza y se pagara en la misma forma convenida para los demas beneficiarios amparados.

“El retiro de cualquiera de los beneficiarios ampar ados como consecuencia del fallecimiento o la
revocatoria unilateral, dard derecho a la devoluci6  n de la prima a prorrata, a partir de la fechader ecibo
de la respectiva comunicacién, salvo que se le haya reconocido siniestros, caso en el cual, la
Compalfiia tendra derecho a descontar del valor de la prima el valor a prorrata de los siniestros”

Las pdlizas colectivas tendran condiciones pactadas por las partes. La Compafiia se reserva el derecho de
limitar, extra primar o rechazar el riesgo propuesto.

NOVEDADES

El tomador debera avisar novedades tales como: ingresos o retiros como consecuencia de nacimientos,
adopciones, matrimonios o fallecimientos; asi como cambios de estado civil, datos generales de beneficiarios
amparados, fechas de nacimiento y parentesco, dentro de los treinta (30) dias siguientes a la ocurrencia de la
novedad. Cualquier ingreso de un asegurado durante la vigencia de la pdliza debera ser previamente
aprobado por La Compaifiia .

PAGO DE LA PRIMA

El pago de la prima correspondiente a la vigencia contratada, o la primera o cualquiera de las cuotas si el
pago es fraccionado, debera efectuarse dentro del plazo de treinta (30) dias, contados desde la fecha de
iniciacién de la vigencia de la péliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con fundamento en ella. La
Compafiia dara cobertura a los eventos descritos en el presente condicionado, siempre y cuando la prima de
la anualidad o de la fraccion se encuentre efectivamente recaudada.

COEXISTENCIA DE SEGUROS

El Tomador esta obligado a declarar a La Compafiia , al dar aviso del siniestro, todos los amparos o seguros
similares a la presente pdliza, que cubran al asegurado total o parcialmente contra los mismos riesgos y que
estén vigentes al ocurrir el siniestro, con indicacién del asegurado u otorgante y la cuantia de cada amparo o
seguro.

En caso de pluralidad o de coexistencia de amparos o seguros, La Compariia soportara la indemnizacion en
exceso de otro seguro o amparo, siempre que el asegurado haya actuado de buena fe. La inobservancia de
esta obligacion, o la mala fe de la reclamaciéon o comprobacion del derecho al pago, causaran la pérdida del
derecho a la prestacion asegurada. En caso que el asegurado requiera servicios con ocasion de un accidente
de trabajo si se llegara a pagar en primera instancia, La Compafiia podra adelantar las acciones de recobro
ante la Administradora de Riegos Laborales (ARL) correspondiente.

TERMINACION DEL CONTRATO
Los beneficios otorgados por la presente pdliza, terminaran al ocurrir alguno de los siguientes hechos:

1. Por vencimiento de la vigencia sin haber sido renovada.
2. Las demas causas contempladas en la ley.

AVISO Y PAGO DE RECLAMACIONES
El asegurado, en caso de reclamacion informara a La Compafiia dentro de los tres (3) dias habiles siguientes
a la fecha en que se inicie cualquier tratamiento por enfermedad o accidente.

La Compaiiia efectuara el pago de las indemnizaciones a que haya lugar, dentro del término de un (1) mes
contado a partir de la fecha en que el beneficiario acredite la ocurrencia y la cuantia de su derecho. Para tal
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efecto y sin perjuicio de la libertad que tiene el asegurado para demostrar la ocurrencia y la cuantia, la
Compafiia sugiere aportar, entre otros, los siguientes documentos,: certificado médico, historia clinica,
resultado patoldgico si fuere el caso, factura de venta original discriminando gastos clinicos y demas pagos a
instituciones, médicos, paramédicos, medicamentos, laboratorios.

REVOCACION

De conformidad con lo establecido en el articulo 1071 del Cédigo de Comercio, la presente pdliza de seguro
odontologico podra ser revocada por La Comparfiia de forma unilateral mediante comunicacion escrita
enviada al Tomador y/o Asegurado Principal a su Ultima direccién conocida, con no menos de diez (10) dias
habiles de anticipacion contados a partir de la fecha de envio. Por el Tomador, en cualquier momento
mediante aviso escrito dado a La Compaifiia .

En caso de revocacién por parte de La Compaiiia , ésta devolvera al Tomador de la péliza la parte de la prima
no devengada o sea, la que corresponde al lapso comprendido entre la fecha en que comienza a surtir efecto
la revocacion y la del vencimiento del seguro.

En caso que sea revocada por el Tomador, la devolucion de la prima se calculara tomando en cuenta la tarifa
del seguro a corto plazo.

TERRITORIO
Los amparos otorgados por la presente pdliza de seguro odontol6égico operan sin ninguna limitacion territorial
en Colombia.

DOMICILIO
Sin perjuicio de las disposiciones procesales, para todos los efectos de esta Pdliza se fija como domicilio
contractual la ciudad de Bogota DC. Colombia.

DERECHO SE SUBROGACION

Si el evento del seguro ocurri6 como consecuencia de un accidente debido al cual el asegurado tenga
derecho a indemnizacion o a reembolso por parte de algun tercero, La Compafiia podra ejercer el derecho a
subrogacion.

INEXACTITUD, RETICENCIA, FALSEDAD U OMISION

El Tomador debera declarar con veracidad y exactitud las circunstancias que rodean su estado de Salud y el
de los Beneficiarios Amparados que presente como candidatos para tener esa calidad dentro de la podliza. El
tomador, en nombre propio y en el de los Beneficiarios Amparados en cuyo favor estipula, y/o cada uno de
éstos o sus representantes deben manifestar al momento de suscribir la solicitud de ingreso al seguro, si
padecen o han padecido afecciones, lesiones o enfermedades, 0 secuelas, complicaciones y/o recidivas de
las mismas, que requieran o hubieren requerido estudios, investigaciones o tratamientos clinicos, quirtrgicos
o de rehabilitacion a partir de medicamentos y otros agentes externos. La inexactitud, reticencia, falsedad u
omision cualquiera que sea la causa, que se produzca en la declaracion del estado de Salud, en la solicitud de
afiliacion o en cualquier documento o informacién suministrada, sera sancionada en los términos previstos en
el articulo 1058 del Cadigo de Comercio, a saber:

1. La reticencia o la inexactitud sobre hechos o circunstancias que, conocidos por el asegurador, lo hubieren
retraido de celebrar el contrato, o inducido a estipular condiciones mas onerosas, producen la nulidad relativa
del seguro.

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

3. Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable del tomador, el contrato no sera nulo, pero el
asegurador sélo estard obligado, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la prestacién 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 articulo 1160.

4. Rescindido el contrato en los términos del articulo anterior, La Compaifiia tendra derecho a retener la
totalidad de la prima a titulo de pena.

DEFINICIONES
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Para todos los fines y efectos relacionados con este Anexo, queda expresamente convenido que se entiende
por:

a. Afeccién Buco-Dental:
Cualquier alteracién de la Salud Buco-Dental que sufra EL ASEGURADO y que origine tratamientos,
procedimientos o servicios amparados por este Anexo.

b. Urgencia Odontoldgica:

Cualquier ocasion inesperada o repentina que amerita atencion odontolégica paliativa urgente o apremiante y
que origine procedimientos o servicios amparados por este anexo y que sean indicados para tratar el dolor
originado por las siguientes causas: infecciones, abscesos, caries, pulpitis, inflamaciéon o hemorragia.

c. Consulta por urgencias odontoldgicas: Es la atencion que se le brinda a un paciente que este presentando
dolor, inflamacién, sangrado o fractura para definir diagndstico y poder realizar maniobras y tratamientos.

d. Red de Proveedores:
Proveedores de servicios odontolégicos con los cuales EL ASEGURADOR ha establecido convenios para la
prestacion de servicios relacionados con el objeto de este contrato.

e. Gastos razonables: Se entiende por “gastos razonables” el promedio de los gastos odontologicos
facturados a la Compafiia durante los ultimos sesenta (60) dias en centros, consultorio y odontélogos
pertenecientes a la red de proveedores, de categoria equivalente a aquel donde fue atendido el asegurado,
en la misma zona geografica y por un tratamiento odontolégico de equivalente naturaleza libre de
complicaciones, cubierto o amparado por esta poliza.

f. Odontologia preventiva:
Son todas las medidas de proteccion especifica y deteccion temprana encaminadas a evitar la aparicion de
enfermedades en la cavidad oral.

g. Operatoria dental:
Rama de la odontologia que se encarga de realizar un adecuado selle u obturacién de dientes afectados por
caries y/o fracturas. (Calzas).

h. Tratamiento convencional de conductos: Especialidad de la Odontologia que se ocupa de la prevencion y
tratamiento de las enfermedades de la pulpa dental (nervio).

i. Cirugia oral: Especialidad de la Odontologia que se ocupa del tratamiento quirargico de las enfermedades,
malformaciones y traumatismos de la cavidad bucal.

j- Periodoncia: Especialidad de la Odontologia que se ocupa del diagnéstico y tratamiento de las
enfermedades de los tejidos que sostienen y rodean al diente (hueso y encia). Asi como el mantenimiento de
la salud de dichas estructuras y tejidos.

k. Ortopedia maxilar: Especialidad de la Odontologia que se encarga de diagnosticar, prevenir y corregir las
deformidades orales y faciales en nifios.

I. Ortodoncia: Especialidad de la Odontologia que se ocupa prevencién y correccion de las desviaciones de
dicha morfologia facial y su funcion.

m. Patologia Oral: Especialidad de la Odontologia que se ocupa de tratar las enfermedades de la cavidad oral
como lesiones, masas y manchas.

n. Rehabilitacion oral: Especialidad de la Odontologia que se ocupa del reemplazo de los dientes perdidos,
empleando para ello recursos artificiales.

0. Odontopediatria: Especialidad de la odontologia que se ocupa de los problemas de salud bucal en el nifio y
en el adolescente.

p. Radiologia oral: son las radiografias que se toman de la cara o dientes de un paciente para realizar un
adecuado diagnostico y plan de tratamiento.
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g. Ayudas diagnosticas: Son los modelos de la boca, fotografias de cara y cavidad oral para poder identificar
patologias o definir tratamientos.

Su intermediario de seguros en Allianz Seguros

Datos Intermediario

Allianz Seguros de Vida S.A.
www.allianz.co

Cra. 13a No.29-24

Bogota - Colombia

Conmutador: (+57)(1) 5600600
Operador Automatico: (+57)(1) 5600601

Fax: 56166/95/96/97/98/99
Nit. 860027404 - 1
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