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AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.
POLIZA DE SEGURO DE PERDIDA DE LICENCIA DE GRUPO DE PILOTOS
PRE GLOL 2016
PRESTIGE

INTRODUCCION

LA PRESENTE POLIZA OFRECE COBERTURA POR PERDIDA DE LICENCIA A PILOTOS POR ACCIDENTE O ENFERMEDAD SUBITAS. NO CUBRE NINGUNA
CONDICION DEGENERATIVA O QUE TENGA UNA CAUSA QUE OBRE GRADUALMENTE. COMO PARTE DE LA PRESENTE POLIZA, INCLUIMOS UN
FORMULARIO DE RECLAMOS. ELLO CON EL FIN DE GARANTIZAR QUE USTED PUEDA SUMINISTRARNOS OPORTUNAMENTE INFORMACION ESENCIAL
EN TORNO A UN RECLAMO POTENCIAL. LE LLAMAMOS LA ATENCION EN LOS SIGUIENTES PUNTOS:

« CONDICION 1 PARA RECLAMOS QUE REQUIERE QUE USTED INFORME OPORTUNAMENTE A LOS ASEGURADORES SOBRE UN RECLAMO POTENCIAL.
DE NO HACERLO, ELLO PODRIA OCASIONAR LA OBJECION DE SU RECLAMO O LA REDUCCION DE SU VALOR.

« EN LA CONDICION 7 QUE ASEGURA QUE LA PERSONA ASEGURADA SE HALLE ACTIVAMENTE EN EL TRABAJO A LA FECHA DE SU INCLUSION EN LA
PRESENTE POLIZA.

« LA COBERTURA SE LIMITA A LESIONES CORPORALES DEBIDAS A ACCIDENTE UNICAMENTE CON RESPECTO A PERSONAS DE 61 ANOS O MAS.

LE ROGAMOS LEER DETENIDAMENTE LA POLIZA COMPLETA E INFORMAR DE INMEDIATO AL CORREDOR O AGENTE DE SEGUROS INDICADO EN EL
CONDICIONES PARTICULARES EN CASO DE QUE LO ANTERIOR NO ES CORRECTO.
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POLIZA DE SEGURO DE PERDIDA DE LICENCIA DE GRUPO DE PILOTOS
(En lo sucesivo denominada aqui como la Pdliza)

Las palabrasy frases que a continuacion aparecen resaltadas en negrilla tienen el significado especial que se sefiala en la seccion de Definiciones
de la presente Péliza.

EN CONTRAPRESTACION DEL PAGO DE LA PRIMA, Y CON BASE EN TODAS LAS DECLARACIONES FORMULADAS Y EN LA INFORMACION SUMINISTRADA
AAXA COLPATRIA S.A. (EN LO SUCESIVO DENOMINADO AQUi COMO LOS ASEGURADORES), LOS ASEGURADORES ACUERDAN CON EL ASEGURADO,
HASTAEN LAMEDIDAY DE LAMANERA QUE SE ESTIPULE EN LA PRESENTE POLIZA, QUE SI UNA PERSONA ASEGURADA SUFRE INCAPACIDAD TOTAL
PERMANENTE O INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO, SEGUN SE DEFINE EN LA SECCION DE COBERTURA,
NOSOTROS LOS ASEGURADORES PAGAREMOS AL ASEGURADO EN CONFORMIDAD CON LOS BENEFICIOS ESTABLECIDOS EN LAS CONDICIONES

PARTICULARES Y CONFORME A LOS TERMINOS Y CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA

1. COBERTURA

LOS ASEGURADORES PAGARAN AL ASEGURADO EL VALOR
ASEGURADO EN CASO DE:

Activamente Trabajando: La Persona Asegurada se halla
presente en su lugar de trabajo y en capacidad mental y fisica
de llevar a cabo sus funciones normales regulares para las
cuales posee una Licencia.

Asegurado: La entidad designada como tal en las condiciones

A. INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE DE UNA PERSONA particulares.
ASEGURADA.: EN ,CASO DE  INCAPACIDAD TOTAL Lesiones Corporales: Lesiones causadas por un Accidente
PERMANENTE H,ABRA UN PERIODO DE ESPERA ENTRE Lé pero que no sean causadas por enfermedad, dolencia o
FECH{'\ DE LA PERDIDA DURANTE EL CUAL NO SE PAGARA cualquier condicion degenerativa o causa que obre
NINGUN BENEFICIO. gradualmente. Las Lesiones Corporales incluirdn las
B. INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL DE UNA PERSONA

ASEGURADA: EN CASO DE INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL
HABRA UN PERIODO DE ESPERA A PARTIR DE LA FECHA DE LA
PERDIDA DURANTE EL CUAL NO SE PAGARA NINGUN
BENEFICIO. DURANTE EL PERIODO DE INCAPACIDAD Y CON
SUJECION A LA EVIDENCIA DE LA CONTINUACION DE DICHA
INCAPACIDAD, EL BENEFICIO POR INCAPACIDAD TOTAL
TEMPORAL SE PAGARA MENSUALMENTE POR UN PERIODO DE
HASTA EL PERIODO MAXIMO DE BENEFICIO. S| AL EXPIRAR
ESE PERIODO NO EXISTE POSIBILIDAD DE QUE SE LE RETORNE
LA LICENCIA. A LA PERSONA ASEGURADA, LOS
ASEGURADORES CONSIDERARAN TAL EVENTO COMO UNA
INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE Y EFECTUARAN EL PAGO
EN CONFORMIDAD CON EL BENEFICIO POR INCAPACIDAD
TOTAL PERMANENTE (TAL COMO SE ESTIPULA EN LAS
CONDICIONES PARTICULARES). LOS PAGOS QUE SE
EFECTUEN CONFORME AL BENEFICIO POR INCAPACIDAD
TOTAL TEMPORAL SE DEDUCIRAN DEL BENEFICIO DE
INCAPACIDAD TOTAL PERMANENTE.

LOS ASEGURADORES NO PAGARAN EN TOTAL MAS DEL 100% DEL
VALOR ASEGURADO RESPECTO A UNA PERSONA ASEGURADA.

2. DEFINICIONES

Accidente: Un evento subito, inesperado, inusual y especifico
que ocurra en un momento y lugar identificables durante la
Vigencia del Seguro.
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consecuencias de la exposicién a los elementos como
consecuencia de un Accidente.

Enfermedad Clasificada: Enfermedad que sea directa o
indirectamente causada por alcohol, medicamentos o
narcoticos.

Fecha de la Pérdida: El primer dia, durante la Vigencia del
Seguro, que la Persona Asegurada no pueda cumplir con las
normas médicas impuestas por la Autoridad Licenciante
competente como resultado directo de Lesiones Corporales,
Enfermedad General, Enfermedad Clasificada o
Enfermedad Psicoldgica.

Enfermedad General: Cualquier deterioro subito en la salud
no causado por Lesiones Corporales, Enfermedad
Clasificada o Enfermedad Psicolégica. Esto no incluird
ninguna condicién degenerativa ni ninguna causa que obre
gradualmente.

Fecha de Inicio: La fecha en la que entra en vigor la cobertura
acordada con los Aseguradores.

Persona Asegurada: La persona o personas nombradas o
definidas en las condiciones particulares.

Licencia: Todas las licencias o certificados que posea la
Persona Asegurada en relacién con su ocupacién como
piloto.

Autoridad Licenciante: La autoridad reguladora encargada
de expedir la Licencia que autoriza a la Persona Asegurada a
realizar funciones de vuelo.

Periodo Maximo de Beneficio: La maxima extensién de
tiempo por el cual se pagaran beneficios por Incapacidad



(O

AXA COLPATRIA

Total Temporal, tal como se establece en el Condiciones
particulares.

Incapacidad Total Permanente: Es la Persona Asegurada
que estd impedida completamente para desempefiarse en la
funcion para la cual posee una Licencia debido a Lesiones
Corporales, Enfermedad General, Enfermedad Clasificada
o Enfermedad Psicolégica durante el Periodo de Espera y
que al expirar ese periodo no tiene posibilidades de mejoria.
Enfermedad Psicoldgica: La Persona Asegurada que directa
o indirectamente sufra de estrés, ansiedad, depresion,
angustia mental, neurosis o similaresy que sea diagnosticada
por un médico cualificado u otro profesional debidamente
cualificado. Dicha enfermedad deberd implicar perjuicio
severo y prolongado del desempefio personal que pueda ser
diagnosticado conforme al sistema de clasificacion
internacionalmente reconocido DMS-IV-TR ("The Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, Cuarta Edicion,
2000).

Valor Asegurado: La suma que deberdn pagar los
Aseguradores en caso de Incapacidad Total Permanente de
la Persona Asegurada, la cual incluye todo pago efectuado
con anterioridad con respecto a Incapacidad Total
Temporal. La maxima suma que se pagara por persona no
excederd el mayor Valor Asegurado que declaren los
Aseguradores al inicio de la presente Pdliza.

Incapacidad Total Temporal: La Persona Asegurada que
quede completa y temporalmente impedida de
desempefiarse en la funcion para la cual posee una Licencia
debido a Lesiones Corporales, Enfermedad General,
Enfermedad Clasificada o Enfermedad Psicolégica.
Aseguradora: AXA COLPATRIA SEGUROS S.A

Periodo de Espera: El periodo de tiempo por el cual no se
pagaran beneficios por Incapacidad Total Permanente o por
Incapacidad Total Temporal, tal como se estipula en el
Condiciones particulares.

CONDICIONES

Los Aseguradores deduciran del beneficio por Incapacidad
Total Permanente todo pago efectuado al Asegurado en
relacién con Incapacidad Total Temporal con respecto auna
Persona Asegurada. La responsabilidad combinada de los
Aseguradores no excederd el 100% del Valor Asegurado
aplicable a la Persona Asegurada, segln se sefiala en las
condiciones particulares.
No se pagara el beneficio de Incapacidad Total Permanente:
« Si la Persona Asegurada fallece antes del pago del Valor
Asegurado; o
+ Hasta tanto no haya terminado el Periodo de Espera. Sin
embargo, los Aseguradores podran pagar el Valor
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Asegurado durante el Periodo de Espera una vez se haya

demostrado lavalidezde un reclamo conforme ala presente

Péliza.
La Péliza se dara por terminada y dejara de tener efecto con
respecto a una Persona Asegurada:
Al efectuarse el pago del beneficio por Incapacidad Total
Permanente;
Al fallecer la Persona Asegurada;
Al final de la Vigencia del Seguro durante la cual una
Persona Asegurada llegue a la edad de 65 afios.
Al dejar la Persona Asegurada de tener un empleo
remunerado en la funcién para la cual posee una Licencia;
Si la Persona Asegurada, voluntaria o involuntariamente,
emprende funciones activas en cualquier Fuerza Armada,
que no sea una capacitacion de tiempo parcial en una
funcidn de no combatiente.
Antes de efectuar cualquier pago con respecto a una
reclamacién conforme a la presente Péliza, el Asegurado y/o
la Persona Asegurada deberd presentar a los Aseguradores
el formulario de reclamacion completamente diligenciado
(adjunto al presente documento) el cual debera proveera los
Aseguradores de evidencia satisfactoria de las pruebas de la
ocurrencia del evento por el cual se pagara el beneficio por
Incapacidad Total Permanente y/o el beneficio por
Incapacidad Total Temporal con respecto a la Persona
Asegurada. En adicion el Asegurado y/o la Persona
Asegurada deberd suministrar cualquier otra informacién
que los Aseguradores puedan razonablemente requerir.
Cuando la Persona Asegurada sufre un nuevo periodo de
Incapacidad Total Temporal dentro de los ciento ochenta
(180) dias siguientes a un previo periodo de Incapacidad
Total Temporal no se aplicard nuevamente el Periodo de
Espera. Si la Persona Asegurada vuelve al trabajo durante un
periodo de mas de ciento ochenta (180) dias se aplicara un
Periodo de Espera, incluso si esto se debe a la misma causa o
no.
La entrega a los Aseguradores de un finiquito de parte del
Asegurado y/o de la Persona Asegurada y/o de un
representante legal debidamente autorizado del Asegurado
y/o de la Persona Asegurada que se constituird como
liquidacion absoluta de los Aseguradores con respecto a
pagos relacionados con dicha Persona Asegurada que deban
pagarse conforme a la presente Péliza.
Se hace constar por la presente que cada Persona Asegurada
se halla Activamente Trabajando en la fecha de inicio de la
presente Péliza o en la fecha de inclusiéon de la Persona
Asegurada conforme a la presente Péliza, lo que suceda mas
tarde. Si una Persona Asegurada no satisface la presente
disposicién, se suspenderd la Cobertura con respecto a tal
Persona Asegurada hasta tanto no regrese a trabajar y haya
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completado 60 dias continuos y de empleo activo en sus
labores con el Asegurado.

La cobertura se limita a Lesiones Corporales (nicamente
cuando una Persona Asegurada tenga 61 afios o mayor al
comienzo de la Vigencia del Seguro tal como se estipula en las
condiciones particulares, a menos que los Aseguradores
acuerden lo contrario.

La presente Péliza no tiene valor de rescate.

La presente Péliza se regira por las leyes de Colombia y las
cortes Colombia tendran la competencia jurisdiccional
exclusiva en cualquier disputa que surgiere en relacién con la
Péliza, a menos que los Aseguradores acuerden otra cosa.

Si una Persona Asegurada se rehisa irrazonablemente a
someterse a cualquier tratamiento quirdrgico o médico del
cual se podria esperar razonablemente que ayude a obtener
el restablecimiento de su Licencia, o la Autoridad
Licenciante, de acuerdo a su practica o en conformidad con
sus propias regulaciones, no se expida una negacion
permanente del certificado médico, los Aseguradores no
efectuaran ninglin pago hasta tanto no hayan verificado que
se haya producido la pérdida de la Licencia.

ElValor Asegurado pagadero conforme a la presente Péliza al
Asegurado tras la ocurrencia de Lesiones Corporales o
Enfermedad General de una Persona Asegurada no
excedera los ingresos esperados de la Persona Asegurada a
la fecha de jubilacién normal o de los ingresos esperados a la
edad de 65 afios, lo que ocurra primero.

13. A condicidén de que este seguro se renueva con los
Aseguradores y a que no haya reclamos incurridos, se ha
acordado que el Asegurado tiene derecho a una bonificacion
por continuidad equivalente al 10% de la prima. La
bonificacion se calcula un (1) mes después del vencimiento de
este seguro y esta sujeta a lo siguiente:

¢ Si hay reclamaciones que posteriormente se acuerden el
bono debera ser devuelto a los Aseguradores o podra ser
descontado de los pagos de las reclamaciones.
* En caso de cancelacion durante el curso de la vigencia de la
péliza este seguro no otorga ninguna bonificacion.
El Asegurado puede cancelar esta pdliza en cualquier
momento por escrito a los Aseguradores, dirigiendo por
escrito a, AXA COLPATRIA, Cra.7 No. 24-89 Torre Colpatria,
Bogota D.C. - Colombia. El Asegurado debe indicar la fecha
de cuando esta instruccion debe tener efecto. Las
cancelaciones no pueden ser retroactivas. Los Aseguradores
retornaran la prima sobre una base proporcional desde la
fecha de cancelacidén. Los Aseguradores no devolveran la
prima si el Asegurado ha realizado o presentado algln
reclamo a la pdliza. En el caso de una reclamacidén sea
realizada con posterioridad a la cancelacion, los
Aseguradores se reservan el derecho a deducir el importe de
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la prima de regresar de cualquier liquidaciéon de siniestros.
Cuando el Asegurado cancela la pdliza toda la cubertura se
detendra desde la fecha de cancelacién.

La Aseguradora podrd cancelar esta pdliza, cuando el
Asegurado ha sido deshonesto o fraudulento con los
Aseguradores. Los Aseguradores pueden cancelar la
cubierta mediante el envio de un aviso por escrito al
Asegurado a la Ultima direcciéon conocida del Asegurado el
cual se hard efectivo a la cuarta (4) semana desde la fecha de
la notificacion de cancelacién. Los Aseguradores retornaran
prima sobre una base proporcional desde la fecha de
cancelacion. Los Aseguradores no devolveran la prima si el
Asegurado ha realizado o presentado algin reclamo a la
poliza. En el caso de una reclamacidén sea realizada con
posterioridad a la cancelacién, los Aseguradores se reservan
el derecho a deducir el importe de la prima de regresar de
cualquier liquidacién de siniestros. Cuando el Aseguradores
cancela la péliza toda la cubertura se detendrd desde la fecha
de cancelacion.

EXCLUSIONES

LA PRESENTE POLIZA NO AMPARA INCAPACIDAD TOTAL
PERMANENTE NI INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL, DIRECTA
O INDIRECTAMENTE RESULTANTE DE:
« EL USO REAL O LA AMENAZA DE USO DE MATERIALES
BIOLOGICOS O QUIMICOS PATOGENOS O VENENOSOS;
« REACCION  NUCLEAR, RADIACION  NUCLEAR O
CONTAMINACION RADIOACTIVA;
LA PRESENTE POLIZA NO AMPARA INCAPACIDAD TOTAL
PERMANENTE NI INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL DIRECTA
O INDIRECTAMENTE RESULTANTE DE:
LESION INTENCIONALMENTE AUTOINFLIGIDA, INTENTO DE
SUICIDIO (SEA PREMEDITADO O NO), ASALTO PROVOCADO
POR LA PERSONA ASEGURADA, O RINA (SALVO EN DEFENSA
PROPIA DE BUENA FE);
ENFERMEDAD  VENEREA U
SEXUALMENTE TRANSMISIBLE;
EXPOSICION DELIBERADA DE LA PERSONA ASEGURADA A
UN PELIGRO EXCEPCIONAL (SALVO CON LA INTENCION DE
SALVAR UNA VIDA HUMANA O PARA PREVENIR LA PERDIDA O
DARNO DE UNA AERONAVE O DE LOS EQUIPOS DE ESTA);
TODO ACTO DELICTIVO O DOLOSO DE LA PERSONA
ASEGURADA;
QUE LA PERSONA ASEGURADA SE HALLE BAJO LA
INFLUENCIA DE ALCOHOL O QUE HAYA INGERIDO DROGAS A
MENOS QUE FUERAN PRESCRITAS POR UN MEDICO
CUALIFICADO Y LAS HAYA UTILIZADO CONFORME A LAS
INSTRUCCIONES FORMULADAS, SALVO CON RESPECTO A
ENFERMEDAD CLASIFICADA;
EMBARAZO O PARTO, A MENOS QUE LA SUSPENSION O
CANCELACION DE LA LICENCIA FUERE CONSECUENCIA
DIRECTA DE COMPLICACIONES DERIVADAS DE DICHO
EMBARAZO O PARTO.

OTRA  ENFERMEDAD



(O

AXA COLPATRIA

« EL INVOLUCRAMIENTO O PARTICIPACION DE LA PERSONA
ASEGURADA EN SERVICIOS U OPERACIONES DE FUERZAS
ARMADAS;

LOS ASEGURADORES NO SERAN RESPONSABLES DE PAGAR

BENEFICIOS POR LA PERDIDA DE UNA LICENCIA QUE OCURRA
UNICAMENTE COMO CONSECUENCIA DE CAMBIOS EN LAS
NORMAS MEDICAS QUE IMPONGA LA AUTORIDAD
LICENCIANTE COMPETENTE DURANTE LA VIGENCIA DEL
SEGURO.

CONDICIONES DE LAS RECLAMACIONES

En caso de Lesiones Corporales, Enfermedad General,
Enfermedad Clasificada o Enfermedad Psicolégica que
cause que la Persona Asegurada no pueda seguir
desempefiando su ocupacién por 30 dias consecutivos,
deberd darse notificacion escrita de dicho evento a los
Aseguradores en el formulario de reclamaciones anexo al
presente Seguro, en donde se formulen los detalles que
conozca el Asegurado y/o la Persona.
Asegurada. Dicha notificacién escrita deberd ser
suministrada a los Aseguradores por intermedio del Corredor
de Seguros que se menciona en las condiciones particulares o
directamente a la Aseguradora, a la mayor brevedad posible,
y en cualquier circunstancia, dentro de los 90 dias siguientes
a la ocurrencia de dicho evento. La fecha de notificacion se
considerara como aquella en que se entregue la notificacion a
los Aseguradores.
El Asegurado se compromete a dar aviso inmediato por
escrito alos Aseguradores si, después de haberse pagado una
reclamacion con respecto a Incapacidad Total Permanente,
la Persona Asegurada recupera su Licencia en un periodo de
36 meses contados a partir de la fecha de acuerdo de arreglo
de la reclamacidn, o si se entera que probablemente la
recuperard. En tal caso, el Asegurado y/o la Persona
Asegurada estaran obligados a reembolsar las sumas que
hayan pagado los Aseguradores con respecto a Incapacidad
Total Permanente como arreglo de dicha reclamacion.
El Valor Asegurado a pagar sera el que prevalezca con
respecto a:
+ Lesiones Corporales; a la fecha en la que la Persona
Asegurada sufra las Lesiones Corporales o
- Enfermedad General, Enfermedad Clasificada o
Enfermedad Psicoldgica; a la fecha en la que se manifieste
la Enfermedad General, la Enfermedad Clasificada o la
Enfermedad Psicoldgica.
El Asegurado y la Persona Asegurada (o su(s) represente(s)
legal(es) deberan suministrar toda la ayuda e informacién
razonables en relacién con una reclamacién, incluyendo la
presentacion ante la Autoridad Licenciante, con el fin de
ayudar a los Aseguradores a determinar su responsabilidad
de pagar beneficio por Incapacidad Total Permanente o
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Incapacidad Total Temporal. Si no se prestatalayuda, no se
pagara el beneficio de Incapacidad Total Permanente y
podrd suspenderse el beneficio por Incapacidad Total
Temporal.

CLAUSULA DE SANCIONES Y EMBARGOS - AVN 111

NO OBSTANTE, CUALQUIER CONDICION CONTENIDA EN LA
PRESENTE POLIZA INDICANDO LO CONTRARIO, LO SIGUIENTE
APLICARA:

1. SI, POR VIRTUD DE CUALQUIER LEY O REGULACION QUE SEA
APLICABLE A UN ASEGURADO A SU INCLUSION EN LA
PRESENTE POLIZA O SE HAGA APLICABLE EN CUALQUIER
MOMENTO POSTERIOR PROVEYENDO QUE LA COBERTURA
OTORGADA AL ASEGURADO SEA O PODRIA CONTRARIAR
DICHA LEY O REGULACION AL CONTRAVENIR UN EMBARGO O
SANCION, RESPECTO A DICHO ASEGURADO NO SE PROVEERA
COBERTURA O NO EXISTIRA RESPONSABILIDAD YA SEA
PROPORCIONANDO CUALQUIER TIPO DE DEFENSA O
REALIZANDO CUALQUIER PAGO DE LOS COSTOS DE DEFENSA
O PROVEYENDO CUALQUIER FORMA DE ASEGURAMIENTO A
NOMBRE DEL ASEGURADO, EN LA EXTENSION EN QUE ESTA
CONTRAVENGA CON DICHA LEY O REGULACION.

2. EN CIRCUNSTANCIAS DONDE SEA LEGALMENTE VIABLE PARA
AXA COLPATRIA PROVEER COBERTURA BAJO LA PRESENTE
POLIZA, PERO EL PAGO DE UNA RECLAMACION VALIDA Y
RECUPERABLE CONTRAVENGA UN EMBARGO O SANCION,
ENTONCES AXA COLPATRIA TOMARA TODAS LAS MEDIDAS
RAZONABLES PARA OBTENER LA AUTORIZACION NECESARIA
PARA EFECTUAR DICHO PAGO.

3. EN EL EVENTO QUE CUALQUIER LEY O REGULACION SEA
APLICABLE DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, Y QUE
RESTRINJA LA CAPACIDAD DE AXA COLPATRIA PARA PROVEER
COBERTURA TAL Y COMO SE ESPECIFICA EN EL NUMERAL 1,
ENTONCES TANTO EL ASEGURADO COMO AXA COLPATRIA
TENDRAN EL DERECHO A CANCELAR SU PARTICIPACION EN LA
PRESENTE POLIZA DE ACUERDO CON LAS LEYES Y
REGULACIONES APLICABLES, PROVISTO QUE RESPECTO A LA
CANCELACION POR PARTE DE AXA COLPATRIA SE EMITIRA
AVISO POR ESCRITO CON UN MINIMO DE TREINTA (30) DIAS.
EN EL EVENTO DE CANCELACION POR PARTE DEL ASEGURADO
O AXA COLPATRIA, AXA COLPATRIA RETENDRA LA PRIMA
CAUSADA EN SU PROPORCION A PRORRATA POR EL PERIODO
EN QUE LA POLIZA HAYA ESTADO VIGENTE. SIN EMBARGO, EN
EL EVENTO EN QUE LAS RECLAMACIONES INCURRIDAS A LA
FECHA EFECTIVA DE CANCELACION EXCEDAN LAS PRIMAS
CAUSADAS A PRORRATA (SEGUN APLIQUE) DEBIDAS A AXA
COLPATRIA, Y EN LA AUSENCIA DE UNA PROVISION MAS
ESPECIFICA EN LA POLIZA RELATIVA AL RETORNO DE PRIMAS,
CUALQUIER PRIMA RETORNADA SERA SUJETA A ACUERDO
MUTUO ENTRE LAS PARTES. EL AVISO DE CANCELACION
EMITIDO POR AXA COLPATRIA SERA EFECTIVO AUN CUANDO
AXA COLPATRIA NO PAGUE U OFREZCA EL RETORNO DE
PRIMA.
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CLAUSULA DE EXCLUSION ABSOLUTA DE ENFERMEDADES
TRANSMISIBLES

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA DISPOSICION EN
CONTRARIO, SE ACLARA QUE ESTE SEGURO NO CUBRE NINGUNA
RECLAMACION, PERDIDA, RESPONSABILIDAD, COSTO O GASTO DE
CUALQUIER ~ NATURALEZA QUE SURJA DIRECTA O
INDIRECTAMENTE DE, CONTRIBUYA O RESULTE DE
ENFERMEDADES TRANSMISIBLES, EPIDEMIAS O PANDEMIAS,
TALES COMO EL CORONAVIRUS (COVID-19), ENFERMEDAD
RESPIRATORIA AGUDA GRAVE SINDROME CORONAVIRUS 2 (SARS-
COV-2), 0 CUALQUIER MUTACION O VARIACION DE LOS MISMOS.

ESTA EXCLUSION TAMBIEN APLICA A CUALQUIER RECLAMO,
PERDIDA, COSTO O GASTO DE CUALQUIER NATURALEZA QUE
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SURJA DIRECTA O INDIRECTAMENTE DE, EN CONTRIBUCION A, O
RESULTANTE DE:

I.  CUALQUIER TEMOR O AMENAZA QUE SURJA EN RESPUESTA A
UNA ENFERMEDAD INFECCIOSA REAL O POTENCIAL; O

[l. CUALQUIER ACCION TOMADA PARA CONTROLAR, PREVENIR,
SUPRIMIR O DE CUALQUIER MANERA RELACIONADA CON
CUALQUIER BROTE DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS TALES
COMO CORONAVIRUS (COVID-19), CORONAVIRUS 2 POR
SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARS-COV-2),
CUALQUIER MUTACION O VARIACION DE LOS MISMOS, O DE
CUALQUIER OTRA ENFERMEDAD, EPIDEMIA O PANDEMIA.
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APENDICE 1 - FORMULARIO DE RECLAMACIONES
GUIA PARA LOS RECLAMANTES

SEGURO DE PERDIDA DE LICENCIA

Antes de diligenciar el formulario, le rogamos leer detenida-
mente las siguientes recomendaciones:

Sino se suministra lainformacién de manera oportunay eficiente,
se causara demora en la capacidad de los Aseguradores de llegar
a una decision sobre su reclamacion o en casos extremos, dara
lugar ainvalidarla.

Dado que las practicas de cada pais varian, se suministran las
siguientes explicaciones para ayudarle a comprender lo que los
Aseguradores requieren de usted, lo que usted debe hacer y
cuando lo debe hacer.

La presente Péliza estipula el pago con respecto a Incapacidad
Total Permanente y/o Incapacidad Total Temporal. A no ser que
la Autoridad Licenciante por la cual usted posee un certificado
médico vigente le retire permanentemente su Licencia, tal pago
s6lo se efectuard si los Aseguradores comprueban que no existen
perspectivas razonables de que usted retorne a sus funciones de
vuelo.

Una de las condiciones para la reclamacion es que usted
emprenda todos los esfuerzos razonables por recuperar su(s)
Licencia(s) de vuelo.

Usted y sumédico tratante deberan demostrar alos Aseguradores
que:

Usted se halla bajo el cuidado de un médico debidamente
cualificado que esta tratando sus problemas de salud de
manera diligente y oportuna;

Usted esta siguiendo un tratamiento que le permitira, en la
medida de lo posible, recuperar su(s) Licencia(s) de vuelo y
regresar a su ocupacion con su empleador;

Usted esta asistiendo al tratamiento de la manera y en las
horas que le indique su médico.

Los Aseguradores pueden pedir los informes médicos detallados
de su médico y pueden pedirle a usted que se someta a una
valoracién médica independiente.

En la mayoria de casos, siempre y cuando usted mantenga
contacto regular con su empleador y con su médico, no serd
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necesario que usted realice ninguna otra actividad. Por lo tanto,
es por su propio beneficio asegurarse de cumplir con lo anterior.

Si sumédico opina que no hay un curso de tratamiento disponible
que le permita a usted recuperarsu(s) Licencia(s) de vuelo, es muy
importante que se suministre una explicacion razonada de tal
cosa a los Aseguradores a la mayor brevedad posible.

DECLARACION SOBRE PROTECCION DE DATOS

En caso de reclamacién, la Aseguradora requerira recopilar
informacion adicional sobre usted y su condicién e historia
médicas, para lo cual necesitamos obtener su permiso antes de
que procedamos. Es posible que también necesitemos disponer
que usted sea sometido a examen por un especialista médico. De
ser esto necesario, le suministraremos mayores detalles.

También podemos llegar a necesitar compartir sus datos con las
siguientes organizaciones para propésitos relacionados con su
reclamacion:

« Nuestras compafiias, agentes, asesores y subcontratistas
vinculados, incluyendo  ajustadores  de  siniestros,
investigadores de reclamaciones, representantes legales e
investigadores privados.

» Nuestros reaseguradores, quienes pueden requerir esta

informacion para evaluar las reclamaciones que presentemos

contra ellos.

La policia, agencias para la prevencién de fraude y organismos

representativos en relacién con sospechas de reclamaciones

fraudulentas o lavado de activos.

+ Organismos reguladores o gubernamentales.

Toda la informacién personal y delicada que recopile la
Aseguradora se mantiene en la mas estricta confidencialidad y
solo se utiliza para el propdsito para el cual se recopila. Ademas,
exigimos a todas las demas organizaciones con las cuales
compartimos sus datos mantener estandares similares.

Por la presente otorgo mi autorizacion para que se faciliten los
detalles relacionados con mis datos personales, condicién e
historia médicas a AXA COLPATRIA S.A.
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FORMULARIO DE RECLAMOS POR PERDIDA DE LICENCIA

Nombre / Apellido:
Primer Nombre(s):

Ocupacion:

Direccion:

Cédigo Postal / Zip: Pais:
Fecha de Nacimiento: E-mail:
Teléfono de Residencia: Celular:

a) Fechainicio de vuelos:
b) Empleadoresy periodos:
Empleador actual:
Empleadores anteriores:
c) Total horas de vuelo:
d) Horas de vuelo durante los 6 meses previos a la orden de inmovilizacién:
e) Calificaciones de tipo en el momento de la orden de inmovilizacion:

NUmero, tipo, fecha de la primera expedicién y nombre de la autoridad que expidi6 todas las Licencias de vuelo

a) Licencias vigentes al comenzar la orden de inmovilizacién:

b) Licencias poseidas en el pasado ya vencidas (puede omitir los grados inferiores, como P.P.L., C.P.L. de licencia(s) ya mencionadas
antes).

Nombre y Direccién de su médico general, médico de familia o clinico de atencidn primaria (por favor en LETRA IMPRENTA clara)
Cédigo Postal / Codigo Zip: Pais:

Nombre y Direccidén de su examinador médico de aviacién usual:
Cddigo Postal / Cédigo Zip: Pais:

Condicién de Incapacidad:

a) Diagndstico (en la medida que lo conozca):

) Cuéndo tuvo los primeros sintomas (si se trata de lesiones corporales, dé la fecha de la lesion y las circunstancias en las que ocurrid).
) Cuando lo descubrid, sospeché o le fue diagnosticado (si se trata de un examen rutinario de renovacién, indiquelo):

d) Nombrey direcciones de todos los doctores relacionados con la investigacion del diagndstico o tratamiento:

Cédigo Postal / Codigo Zip: Pais:

Cédigo Postal / Cédigo Zip: Pais:

e) Suministre breves detalles del tratamiento, investigaciones y resultado hasta donde los conoce, incluyendo los nombres de los

medicamentos).

o T

Fechas de todas las licencias por enfermedad o periodos de enfermedad de la inmovilizacion real que ha tenido por esta condicidn).

:Se ha notificado de su condicién a su examinador médico o a la Autoridad Licenciante? Si___ NO___

;Se le ha suspendido temporalmente su licencia o se la he cancelado permanentemente o se le ha declarado Inapto a Largo Plazo?:
Suspendido temporalmente: Si___ NO___

Cancelada permanentemente: SI___ NO___

Inapto a Largo Plazo: SI___ NO___

Dé las fechas de todos los periodos de invalidacién formal de su licencia o inmovilizacién oficial para esta condicidn, su estatus presente
y suministre una copia de la carta de las Autoridades Licenciantes en la que se le suspende / retira su licencia.

(Se la ha expedido alguna vez orden de inmovilizacién o le han invalidado su licencia por cualquier otra condicién? Si___ NO___
Si respondié Si, suministre las fechas y breves detalles.
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10.

11.

12.

¢Se la ha exigido alguna vez en el pasado someterse a exdmenes adicionales en el examen rutinario de licencia, se le ha remitido alguna
vez un especialista para investigacion, ha tenido que volver a examen en un tiempo menor al normal o se le ha ordenado tomar
medicamentos o seguir alguna dieta especial? SI___ NO___

Si respondié Si, suministre las fechas y breves detalles.

(Se haincluido alguna vez alguna limitacion o renuncia en su certificado médico (incluyendo tener que usar anteojos/lentes?
Si___NO___
Si respondié Si, suministre las fechas y breves detalles.

(Estd amparado por cualquier otro régimen de seguro por pérdida de licencia, incapacidad o accidente? SI___ NO___

Si respondié Si, ;est4 reclamando bajo a cualquier otra Péliza con respecto a la presente incapacidad? Si___ NO___

Si respondié Si, suministre el nombre(s), niimero(s) de Péliza(s) y beneficios pagaderos (es decir, la suma en niimeros o letras y la suma
de beneficios mensuales.

Declaro haber leido la “Guia para Reclamantes” y que la informacién arriba suministrada es cierta y completa. Entiendo que la presente
informaciony cualquier otrainformacién médica que suministre a los Aseguradores serd utilizada para determinar mi elegibilidad para recibir
beneficios conforme a una Péliza de seguro con respecto a pérdida de la licencia. Entiendo que cualquier informacién inexacta o incompleta
puede afectar mi capacidad de recibir beneficios conforme a la presente Péliza.

Firma Fecha:

Cuando haya diligenciado por completo el presente formulario y firmado la declaracidn, envienoslo por favor a AXA COLPATRIA,
departamento de reclamos. Cra.7 No. 24 - 89 / Torre Colpatria.
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