
 

 



 

 



 

 

COTIZACIÓN PÓLIZA VIDA GRUPO FAMILIAR 

 

 

CONDICIONES PÓLIZA SEGURO VIDA GRUPO 

FAMILIAR  
Equidad Seguros de Vida 

 

  

Tomador: COOPERATIVA DE TT DE LA 

SUPERINTENDENCIA DE NOTARIADO 

ID del cliente: 860.514.013 
 

 

 

 

 

Fecha de cotización: 23 de octubre de 2024 

Fecha de vigencia: 22 de noviembre de 2024 a 2025 

Vigencia condiciones: condiciones pactadas por un año. 

Póliza: AA070095 

Tipo de facturación: Mensual 

Asegurados: funcionarios del tomador 

Beneficiarios: los designados por el asegurado o en su defecto los de ley. 

ST: 2379311 

Agencia: BOG.CALLE100 
  

 

 

 

 

 

 

 

El objetivo de este seguro es brindar una protección económica a las familias frente 

al fallecimiento del asegurado o indemnizar al propio asegurado ante la ocurrencia 

de uno de los riesgos amparados.

  Condiciones Administrativas 

 

  Objetivo 
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PLANES: 
 

AMPAROS 
VALOR ASEGURADO 

PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3 PLAN 4 PLAN 5 PLAN 6 

BÁSICO 10.000.000 20.000.000 30.000.000 50.000.000 80.000.000 100.000.000 

INVALIDEZ 10.000.000 20.000.000 30.000.000 50.000.000 80.000.000 100.000.000 

AMPARO DE INDEMNIZACIÓN ADICIONAL POR 

MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR 

DESMEMBRACIÓN 

10.000.000 20.000.000 30.000.000 50.000.000 80.000.000 100.000.000 

AUXILIO FUNERARIO 1.500.000 2.000.000 3.000.000 5.000.000 8.000.000 10.000.000 

INDEMNIZACIÓN POR DIAGNÓSTICO DE 

ENFERMEDADES GRAVES 
5.000.000 10.000.000 15.000.000 25.000.000 40.000.000 50.000.000 

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN 50.000 70.000 80.000 120.000 150.000 150.000 

RENTA MENSUAL PARA GASTOS DE HOGAR 200.000 250.000 300.000 300.000 700.000 750.000 

DESEMPLEO O INCAPACIDAD TEMPORAL POR 6 

MESES – 10 EVENTOS POR TOMADOR 
100.000 125.000 150.000 150.000 350.000 375.000 

PRIMAS MENSUALES  

EDAD PARENTESCO PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3 PLAN 4 PLAN 5 PLAN 6 

HASTA 64 AÑOS 
ASEGURADO PRINCIPAL $5.400 $9.800 $14.300 $23.000 $37.300 $45.900 

CÓNYUGE  $4.700 $9.000 $13.300 $22.000 $35.000 $43.500 

MAS DE  64 AÑOS 
ASEGURADO PRINCIPAL $10.200 $18.600 $27.000 $43.600 $70.800 $87.300 

CÓNYUGE $8.900 $17.000 $25.200 $41.800 $66.400 $82.600 

HASTA 70 AÑOS 
PADRE $7.300 $13.900 $20.700 $34.300 $54.600 $68.000 

MADRE $5.900 $11.300 $16.800 $27.900 $44.300 $55.100 

HASTA 24 AÑOS CADA HIJO  $1.000 $1.600 $2.200 $3.600 $5.400 $6.500 

 

*El valor asegurado de uno o varios certificados de un mismo asegurado en sumatoria 

no puede superar $ 150.000.000 

 

Notas:  

1. El grupo mínimo establecido para la expedición de la póliza de seguro es de 10 

asegurados principales. 
 

2. Los certificados de seguro deben estar en custodia del tomador de la póliza y 

deben ser suministradas al momento de una reclamación de acuerdo con los 

requisitos de asegurabilidad pactados. 

 

En caso de no aportar el cumplimiento de los requisitos de asegurabilidad, se 

procederá con la objeción del siniestro. 
  

  Amparos y valor asegurado 
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  DEFINICIONES DE AMPAROS: 
 

 

AMPARO BÁSICO 
 

La Equidad Seguros de vida organismo cooperativo, que, en adelante, se denominará 

La Equidad, Seguros en consideración a las declaraciones contenidas en la solicitud 

de seguro presentada por el tomador y las solicitudes individuales de los asegurados, 

las cuales se incorporan a este contrato para todos sus efectos, se obliga a pagar la 

correspondiente suma asegurada al fallecimiento de cualquiera de las personas 

amparadas. 
 

Este seguro no cubre bajo ninguno de sus amparos a toda persona que al ingreso de 

la póliza no cumple con los requisitos de asegurabilidad, tampoco cubre el suicidio o 

su tentativa ocurrido durante el primer año de haber ingresado a la póliza. 

 

AMPAROS ADICIONALES 
 

INVALIDEZ 
 

Para todos los efectos de este amparo se considera como inválido el asegurado 

menor de sesenta (60) años, que, por cualquier causa, de cualquier origen, originada 

por lesiones físicas orgánicas o alteraciones funcionales no preexistentes y no 

provocadas intencionalmente por éste, hubiese perdido el 50% o más de su 

capacidad laboral, determinada de acuerdo con el manual único de calificación de 

invalidez (decreto 917 de 1999). 
 

La suma asegurada para el presente amparo será la misma asignada en la caratula 

de la póliza para el amparo básico a cada asegurado. 
 

Deducciones: 
 

a) La indemnización por invalidez no es acumulable con el amparo de muerte y, 

por lo tanto, una vez pagada la indemnización por dicha invalidez, La Equidad 

Seguros, quedará libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de 

vida del asegurado inválido.  

b) Si la póliza a la cual se incluye este amparo contiene además el amparo de 

indemnización adicional por muerte accidental y beneficios por 

desmembración y en virtud de este último y a consecuencia del mismo 

accidente La Equidad Seguros ha efectuado algún pago, dicho pago será 

deducido del que pueda corresponder por el presente amparo.  
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INDEMNIZACIÓN ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR 

DESMEMBRACIÓN 
 

Salvo las exclusiones que se indican en la condición segunda de este amparo, se 

ampara la muerte o lesión corporal causada por un accidente ocurrido durante la 

vigencia de la póliza que tenga como consecuencia directa e independiente de  
 

otra causa, cualquiera de las pérdidas enumeradas de la tabla de indemnizaciones, 

manifestada dentro de los noventa (90) días siguientes a su ocurrencia. 
 

Para los efectos de este amparo, por accidente se entiende el hecho externo, 

imprevisto, ocasional, violento, súbito, visible, repentino e independiente de la 

voluntad del asegurado que lo sufra y que cause una lesión corporal indicada en la 

tabla de indemnizaciones.  

      
 

 

 

 

  Descripción Porcentaje 

A 
Por perdida de ambas manos o de ambos pies, o de 

una mano y un pie 
100% 

B 
Por la pérdida de una mano o un pie y la visión de un 

ojo 
100% 

C 
Por la pérdida de una mano o un pie o la visión de un 

ojo 
50% 

 

Conforme a lo señalado en el presente amparo, por pérdida se entiende con respecto 

de: 
 

Manos: amputación traumática o quirúrgica a nivel de la articulación radio 

carpiana. 
 

Pies: amputación traumática o quirúrgica a nivel de la articulación tibiotarsiana. 
 

Ojos: la pérdida total e irreparable de la visión. 
 

En todos los casos se entiende también por pérdida, la inhabilitación funcional total y 

definitiva del órgano o miembro lesionado en forma tal, que no pueda desarrollar 

ninguna de sus funciones naturales. 
 

Si se reconoce una indemnización por incapacidad en el amparo de invalidez 

equivalente al 100% de la suma asegurada, el amparo de indemnización adicional 

por muerte accidental y beneficios por desmembración termina automáticamente y 

La Equidad Seguros queda libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al 

presente amparo.  
 

  TABLA DE INDEMNIZACION POR INCAPACIDAD PERMANENTE 
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AUXILIO FUNERARIO  
 

La Equidad Seguros reembolsara los gastos funerarios a quien acredite haber 

efectuado el pago, comprobado mediante facturas originales, sin exceder el valor 

asegurado indicado en la carátula, al fallecimiento del asegurado por cualquier 

causa no excluida en las condiciones generales de la póliza. 
 

ANTICIPO POR ENFERMEDADES GRAVES 

 

El presente amparo tiene por objeto el anticipo del 50% aplicables sobre el valor 

asegurado del amparo básico en todos aquellos casos que exista un diagnóstico 

confirmado de cáncer, apoplejía, infarto de miocardio, afecciones de las arterias 

coronarias que requieran intervención quirúrgica, insuficiencia renal, esclerosis 

múltiple, cuya definición se describe a continuación, siempre y cuando la misma no 

se haya originado o sean preexistentes al momento de contratar el presente amparo:  
 

a) Cáncer: es la presencia de un tumor maligno caracterizado por el crecimiento 

y la dispersión incontrolables de células malignas y la invasión del tejido normal. 

Quedan comprendidas dentro de la definición anterior la leucemia, linfomas y 

la enfermedad de hodgkin (linfogranuloma). 
 

b) Infarto de miocardio: es la muerte de una parte del tejido del miocardio a 

consecuencia del abastecimiento sanguíneo deficiente. La documentación 

para el pago de la indemnización debe incluir: 

• historial de dolores de pecho atípicos.  

• alteraciones recientes del electrocardiograma confirmatorio. 

• aumento de enzimas cardiacas. 

el infarto deberá haberse tratado en un centro clínico u hospitalario legalmente 

autorizado. 
 

c) Afecciones de las arterias coronarias que requieran intervención quirúrgica: se 

refiere a las afecciones de las arterias coronarias tratadas con una operación 

“puente coronario” (by-pass), por recomendación de un especialista y 

evidenciada por el resultado de una angiografía, para corregir una estenosis u 

oclusión de las arterias coronarias. el resultado de la angiografía junto con el 

informe médico deberá estar a disposición de La Equidad Seguros y la 

indemnización se pagará solo después que la operación se haya efectuado. 
 

d) Insuficiencia renal: es el fallo total, crónico e irreversible de ambos riñones, a 

consecuencia del cual hay que efectuar un trasplante de riñón y/o tratamiento 

con diálisis renal extracorpórea al menos una vez a la semana. la necesidad de 

diálisis regular deberá estar certificada por un informe nefrológico.   
 

e) Esclerosis múltiple: es un padecimiento que afecta solo el sistema nervioso 

central, caracterizado por anomalías neurológicas progresivas e irreversibles, 

que llevan a un estado relativo de incapacidad severa, con disminución de la 
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visión, incoordinación, debilidad, incontinencia urinaria, y en general, con 

alteración de la coordinación y de las  funciones motoras y sensitivas. 
 

f) Accidente cerebro vascular: cualquier incidente cerebrovascular que produce 

secuelas neurológicas permanentes y que incluye infarto de tejido cerebral, 

hemorragia y embolización originada en una fuente extracraneal. el 

diagnóstico debe ser confirmado por un especialista y evidenciado por 

síntomas clínicos típicos como así también hallazgos típicos en el tac 

(tomografía axial computarizada) de cerebro y rnm (resonancia nuclear 

magnética) de cerebro. deben documentarse pruebas de deficiencia 

neurológica de por lo menos tres (3) meses a contar de la fecha de diagnóstico. 
 

g) Trasplante de órganos vitales: es el reemplazo mediante intervención quirúrgica 

de uno o más de los siguientes órganos: corazón, pulmón, hígado, riñón, 

páncreas o médula ósea. el trasplante se entiende para efectos de este 

amparo como receptor y nunca como donante, habiendo cumplido en todas 

y cada una de sus partes, las disposiciones de las leyes vigentes de trasplantes 

de órganos. el trasplante deberá ser certificado por el médico que lo practicó, 

quien debe poseer licencia permanente y válida para ejercer la medicina y 

esta clase de intervenciones quirúrgicas. el asegurado que reciba cualquier 

indemnización por concepto de este amparo quedará automáticamente 

excluido y sin posibilidades de renovación de esta cobertura. 
 

h) Gran quemado: se indemnizará a pacientes asegurados con índice de 

gravedad mayor a setenta (70) puntos o con quemaduras ab o b (2° y 3er 

grado), mayor al 20% de la superficie corporal. el diagnóstico debe ser 

confirmado por especialista y evidenciado por los resultados de la carta de 

“Lund browder” o un calculador equivalente de áreas corporales quemadas. 
 

i) Anemia aplásica: es el diagnóstico inequívoco de falla de la médula ósea 

confirmado por especialista y evidenciado por los resultados de biopsia de 

médula ósea. la enfermedad debe ocasionar anemia, neutropenia y 

trombocitopenia, que requieran al menos uno de los siguientes tratamientos: 

• transfusión de productos de sangre.  

• estimulantes de la médula ósea.  

• agentes inmunosupresores.  

• trasplante de médula ósea. 
 

j) Traumatismo mayor de cabeza: es el trauma mayor de la cabeza con trastorno 

de la función cerebral que debe ser confirmado por un especialista y 

evidenciado por hallazgos típicos en las pruebas neuro radiológicos (por 

ejemplo: tac o rnm de cerebro).  
 

k) Enfermedad de Alzheimer: diagnóstico clínico inequívoco de enfermedad de 

Alzheimer (demencia presenil), confirmado por un especialista y evidenciado 
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por hallazgos típicos en exámenes neurológicos y cognitivos (por ejemplo, tac, 

resonancia nuclear magnética, pet de cerebro).  
 

l) Enfermedad de Parkinson: diagnóstico inequívoco de enfermedad de Parkinson 

primaria o idiomática (todas las otras formas de parkinsonismo están excluidas), 

confirmado por un especialista en neurología.  
 

m) Actividades de la vida diaria: bañarse (capacidad de tomar un baño o 

ducharse), vestirse y desvestirse, higiene personal (capacidad de usar el 

lavatorio y mantener un nivel razonable de higiene), movilidad (capacidad de 

desplazarse al interior de un mismo nivel o piso), continencia (control sobre los 

esfínteres), comer/beber (capacidad de alimentarse por sí mismo pero no de 

preparar la comida) o causar postración e incapacidad para levantarse sin 

asistencia de terceros. estas condiciones deben estar médicamente 

documentadas por lo menos durante tres (3) meses. 
 

n) Glaucoma: el glaucoma es una es una enfermedad de los ojos que se 

caracteriza generalmente por el aumento patológico de la presión intraocular, 

por falta de drenaje del humor acuoso y tiene como condición final común una 

neuropatía óptica que se caracteriza por la pérdida progresiva de las fibras 

nerviosas del nervio óptico y cambios en su aspecto.  
 

o) Epilepsia: la epilepsia es un trastorno provocado por un desequilibrio en la 

actividad eléctrica de las neuronas de alguna zona del cerebro. se caracteriza 

por uno o varios trastornos neurológicos que dejan una predisposición en el 

cerebro a padecer convulsiones recurrentes, que suelen dar lugar a 

consecuencias neurobiológicas, cognitivas y psicológicas. 
 

p) Reumatismo: es el nombre corriente para las enfermedades que afectan al 

sistema músculo esquelético. en esta denominación de reumatismo se 

encuentran las categorías de enfermedades músculo esqueléticas, tales como, 

pero sin limitarse a: reumatismo peri-articular, artrosis, enfermedades óseas y las 

enfermedades del tejido conectivo.  
 

q) Osteoartritis: la osteoartritis o enfermedad degenerativa de las articulaciones es 

el desgaste crónico de los cartílagos que se encuentran en las articulaciones, 

generando que los huesos friccionen uno contra otro, causando rigidez, dolor y 

pérdida de movimiento articular. 

 

AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN 
 

La Equidad Seguros pagará al asegurado la suma establecida en la carátula de la 

póliza por cada día que permanezca recluido en un establecimiento hospitalario 

legalmente aprobado por las autoridades competentes, como consecuencia de una 

enfermedad o accidente. La indemnización se otorgará desde el tercer día de 
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hospitalización y cubrirá un máximo de sesenta (60) días continuos o discontinuos por 

cada vigencia anual. 
 

El pago se producirá siempre y cuando la enfermedad o accidente hayan trascurrido 

treinta (30) días desde el inicio de vigencia de la póliza. 
 

AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACIÓN EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS 

INTENSIVOS UCI 
 

La Equidad Seguros pagará al asegurado la suma establecida en la carátula de la 

póliza por cada día que permanezca internado en una unidad de cuidados intensivos 

de un establecimiento hospitalario legalmente aprobado por las autoridades 

competentes, como consecuencia de una enfermedad o accidente. la 

indemnización se otorgará siempre y cuando el asegurado se encuentre por un 

periodo mínimo de veinticuatro (24) horas en esta unidad y por un máximo de diez 

(10) días continuos o discontinuos por cada vigencia anual.    

 

La indemnización por esta renta no es acumulable con la renta por hospitalización. 

 

AMPARO DE RENTA DIARIA POST- HOSPITALARIA 
 

Si a consecuencia de haber estado hospitalizado Por enfermedad o accidente 

cubierto por la presente póliza, el asegurado queda incapacitado en Forma total 

temporal para continuar desempeñando sus labores habituales, la equidad 

indemnizará el valor estipulado en la caratula de la póliza por cada día de 

incapacidad, por un máximo De diez (10) días por cada vigencia anual. 

 

La incapacidad debe ser emitida por el médico tratante del establecimiento 

hospitalario legalmente Aprobado por las autoridades competentes inmediatamente 

posterior a la salida del mismo. 

 

AMPARO DE RENTA MENSUAL PARA GASTOS DE HOGAR 
 

En el evento de presentarse el fallecimiento del asegurado principal menor de 70 años 

o invalidez del asegurado principal menor de 60 años. La equidad Seguros reconocerá 

la suma mensual indicada para este amparo en la carátula de la póliza destinada a 

cubrir gastos de hogar hasta por doce (12) meses. No obstante, la fijación de un valor 

mensual, el pago de la indemnización se hará en un solo pago por todas las 

mensualidades contratadas. 
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AMPARO DE DESEMPLEO O INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL     
 

DESEMPLEO INVOLUNTARIO 
 

La Equidad Seguros pagará al asegurado, la suma asegurada de manera mensual 

indicada en la carátula de la póliza durante máximo seis (6) meses cuando se presente 

despido sin justa causa.  
 

No obstante, en el evento en el cual el asegurado dure desempleado para el primer 

mes un término inferior a 30 días, La Equidad Seguros pagará la suma asegurada a 

prorrata por los días transcurridos. Para que proceda el pago total de la suma 

asegurada mensual, el asegurado deberá estar como mínimo un mes en situación de 

desempleo.  
 

Es requisito para este amparo que al momento de ingreso del asegurado a la póliza, 

tenga vínculo laboral mediante un contrato de trabajo escrito de jornada ordinaria, 

tiempo completo y a término indefinido, suscrito conforme a la legislación colombiana 

y tenga una antigüedad no inferior a tres  (3) meses; o esté vinculado mediante  

situación legal o reglamentaria en caso de ser empleado público o trabajador  oficial. 
 

Esta cobertura tendrá un periodo de carencia de un mes a partir del inicio de vigencia 

y es excluyente del amparo de incapacidad total temporal.  
 

EXCLUSIONES AMPARO DESEMPLEO 
 

a) Cuando el asegurado cese voluntariamente su actividad laboral 

(desempleo voluntario). 

b) La terminación del trabajo como consecuencia de incapacidad total y 

permanente o invalidez. 

c) Terminación unilateral del contrato por parte del empleador argumentando 

justa causa de acuerdo con el artículo 62 del código sustantivo del trabajo. 

d) Por muerte del trabajador. 

e) Terminación del contrato por mutuo consentimiento de las partes. 

f) Por no regresar el trabajador a su empleo. 

g) Retiro por jubilación o vejez.  

h) Cuando se trate de trabajadores empleados en su propia empresa o 

trabajadores independientes.  

i) Cuando se trate de despidos colectivos autorizados por la autoridad 

competente. 

j) Terminación de la relación laboral en cargos públicos u oficiales de libre 

nombramiento y remoción  

k) Contratos en la modalidad de prestación de servicios. 
 

Parágrafo: por asegurado se cubrirá un evento por vigencia. 
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INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL APLICA PARA LOS TRABAJADORES INDEPENDIENTES 

 

Si como consecuencia de un accidente ocurrido durante la vigencia de la póliza, el  

asegurado queda incapacitado total y  temporalmente en forma tal, que no pueda  

desarrollar su trabajo habitual, la  equidad pagará por cada mes el valor asegurado  

indicado en la carátula de la póliza, durante el  tiempo que el asegurado esté 

imposibilitado para ejecutar todas y cada  una de las actividades diarias relacionadas 

con su ocupación, este amparo cubre a partir del tercer (3) día siguiente a la 

iniciación de la incapacidad y por un máximo de seis (6) meses subsiguientes. Es 

requisito para el pago de este amparo que la incapacidad sea certificada por un 

médico adscrito a  
 

la EPS o a la ARL a la cual el asegurado se encuentre afiliado como cotizante o por un 

médico especializado en medicina ocupacional debidamente certificado. 
 

Para cada mes y caso, respecto del cual se reclame indemnización, deberán 

presentarse pruebas médicas a satisfacción de La Equidad Seguros quien se reserva 

el derecho de verificar la veracidad de tales pruebas. 
 

Este amparo solo aplica para trabajadores independientes en una actividad formal, 

demostrable mediante certificado de cámara de comercio o del RUT. 

 

EXCLUSIONES AMPARO INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL 
 

a) Trabajadores en actividades informales que no se encuentren inscritos en la 

cámara de comercio o en el Rut. 

b) Incapacidades a consecuencia de actos delictivos o contravencionales.  

c) Por encontrarse en estado de embriaguez o bajo el influjo de sustancias tóxicas, 

enervantes, estimulantes, psicoactivas o similares.   

d) Incapacidades producidas por estar participando en pruebas o carreras de 

velocidad, alpinismo, paracaidismo o en general cualquier deporte de alto 

riesgo.  

e) Incapacidades como consecuencia de intento de homicidio o suicidio.          

f) Dictámenes médicos dados por personas que tengan parentesco con el 

asegurado hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y 

único civil. 
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g)  

 

 
 

 
 

 

AMPAROS 

COBERTURAS Y VALORES ASEGURADOS PARA 

LOS FAMILIARES  

 
Asegurado 

Principal  
Cónyuge 

Padre / 

Madre 
Hijo  

Básico 100% 100% 70% N/A  

Invalidez 100% 100% 70% 30%  

Indemnización Adicional por Muerte Accidental y 

Beneficios por Desmembración 100% 100% 70% 
N/A  

Anticipo por Enfermedades Graves 100% 100% 70% 30%  

Renta Diaria por Hospitalización  100% 100% 100% 100%  

Auxilio Funerario 100% 100% 100% 100%  

Gastos Hogar por 12 meses 100% N/A N/A N/A  

Desempleo o ITT por 6 meses  100% 100% N/A N/A  

 

*El porcentaje de valor asegurado del grupo familiar (cónyuge, padres e hijos menores 

de 24 años) es con relación al valor asegurado del plan elegido por el asegurado 

principal. 

 
 

 
 

 

Equidad Seguros revisará periódicamente semestral el resultado siniestral del 

programa, con base en dicho resultado cuando este supere el 40% (siniestros 

incurridos / primas devengadas), podrá modificar las condiciones técnicas del 

negocio acorde a une negociación con el Tomador.  

MÍNIMA MÁXIMA PERMANENCIA MÍNIMA MÁXIMA PERMANENCIA

Básico 14 años 69 años y 364 días 79 años y 364 días N/A N/A N/A

Invalidez 14 años 59 años y 364 días 60 años y 364 días 2 años 23 años y 364 días 24 años y 364 días

Indemnización adicional por 

muerte accidental y beneficios por 

desmembración 

14 años 69 años y 364 días 70 años y 364 días N/A N/A N/A

Anticipo por enfermedades graves 14 años 64 años y 364 días 65 años y 364 días 2 años 23 años y 364 días 24 años y 364 días

Renta diaria por hospitalización 

(desde día 3 hasta 60 días)
14 años 64 años y 364 días 65 años y 364 días 2 años 23 años y 364 días 24 años y 364 días

Auxilio funerario 14 años 69 años y 364 días 79 años y 364 días 2 años 23 años y 364 días 24 años y 364 días

Gastos hogar por 12 meses 14 años 69 años y 364 días 70 años y 364 días N/A N/A N/A

Desempleo o ITTpor 6 meses - 10 

eventos por tomador
14 años 59 años y 364 días 60 años y 364 días N/A N/A N/A

AMPAROS

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

Asegurado Principal, Conyugue, Madre y 

Padre
Hijo

 TABLA DE EDAD Y VALORES ASEGURADOS 

  Revisión de siniestralidad  
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a) Formato de conocimiento de cliente – SARLAFT SUS-097 diligenciado por el 

tomador. 

b) Relación de asegurados en archivo Excel indicando: nombre, identificación, 

fecha de nacimiento, y valor asegurado individual. 

c) Cotización presentada al tomador y aceptada por este donde se incluya la 

forma de pago. 

d) Slip para suscripción ramos de vida cuando se requiera reaseguro facultativo. 

e) Para pólizas nuevas formato de solicitud de cada uno de los asegurados. 

f) Para pólizas con continuidad de otra compañía: Certificación de la anterior 

compañía, donde se especifiquen los datos de los asegurados, estado de salud 

y valor asegurado. 
 

 

 
 

 

Mediante la presente cláusula, se otorga continuidad a la póliza vida grupo 

expedida por la anterior aseguradora, en cuanto estado de salud y edad, siempre 

y cuando el ingreso del asegurado a la póliza haya sido con anterioridad al 

diagnóstico de la enfermedad. La continuidad aplica solo para las coberturas que 

el asegurado tenga de la anterior compañía y hasta por el mismo valor asegurado 

individual que tuvieran vigente; por ende, no aplica para las nuevas coberturas 

otorgadas. 
 

Es condición indispensable para otorgar este beneficio, que el Tomador suministre 

a La Equidad Seguros, dentro de los treinta (30) días siguientes a la expedición de 

la póliza; certificación de continuidad con copia del último listado emitido del 

grupo asegurado que se traslada con la siguiente información: nombre completo, 

documento de identidad, fecha de nacimiento, suma asegurada, fecha de 

ingreso, coberturas, limitaciones de cobertura y extra-primas por salud y/o 

actividad de cada uno de los asegurados. Así mismo el Tomador debe informar por 

escrito si tiene conocimiento de asegurados a los cuales se les hubiere 

diagnosticado alguna enfermedad grave de carácter terminal. 
 

Cualquier incremento de valor asegurado sobre el inicial requerirá del 

cumplimiento de los requisitos de asegurabilidad establecidos. 

 

 

 

  Requisitos de expedición  

  Continuidad de la cobertura 
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• El asegurado principal y su grupo familiar debe estar en excelente estado de salud al 

momento de ingresar a la póliza. 

• Diligenciamiento de certificado de seguro vida grupo familiar. 

• Cumplir con las edades de asegurabilidad al momento de ingresar a la póliza. 

 

 

 

 

 

La Equidad Seguros quedará liberada de responsabilidad, aplicable a todos los 

amparos, bajo el presente contrato de seguro cuando el evento se presente como 

consecuencia directa o indirecta de: 
 

a) Alguna de las siguientes enfermedades: Diabetes I Y Ii, Vih Positivo/ Sida, Cáncer, 

Afecciones Cerebrovasculares, Afecciones Cardiovasculares, Insuficiencia Renal 

Crónica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica “Epoc”, Alcoholismo o 

Tabaquismo.  Esta exclusión opera siempre y cuando estas patologías sean 

preexistentes. 
 

b) Enfermedades, accidentes, diagnósticos o tratamientos preexistentes al ingreso del 

asegurado a la póliza. 
 

c) Suicidio o su tentativa en estado de cordura o demencia durante el primer año 

desde el inicio de vigencia de la póliza o cuando se realicen incrementos de valor 

asegurado. 
 

d) Accidentes y/o lesiones sufridas por culpa grave del asegurado como 

consecuencia de estar bajo la influencia de bebidas embriagantes o de sustancias 

alucinógenas o cualquier   sustancia ilegal, salvo que se demuestre prescripción 

médica. 
 

e) Participación del asegurado en cualquier acto de guerra, declarada o sin declarar, 

revolución, sedición, rebelión, asonada, motines, huelgas, movimientos subversivos, 

actos violentos o en general conmociones de cualquier clase. 
 

f) Participación del asegurado en actividades terroristas o delincuenciales 
 

g) Eventos ocurridos a consecuencia de fisión o fusión nuclear, radioactividad o el uso 

de armas atómicas, bacteriológicas o químicas.  
 

h) Fenómenos de la naturaleza, sísmicos, volcánicos o inundaciones; lesiones 

inmediatas o tardías causadas por energía atómica.  
 

i) Mientras el asegurado se encuentre en servicio activo y ejerciendo funciones de 

tipo militar, policial, de inteligencia, guardaespaldas, vigilancia o miembro de 

organismo de seguridad.  
 

Sin perjuicio de las anteriores exclusiones, se aplicarán las exclusiones correspondientes 

a cada amparo descritas en el clausulado general de la presente póliza. 

  Requisitos de asegurabilidad  

  Exclusiones a todos los amparos  
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Esta póliza tendrá vigencia por un año a partir de la fecha indicada en la 

carátula de la póliza.  
 

RENOVACIÓN DEL CONTRATO 
 

El seguro es renovable a voluntad de las partes contratantes, en las condiciones 

técnicas y económicas acordadas según el resultado de la siniestralidad de la 

póliza en la vigencia inmediatamente anterior. 
 

   Clausulado  
 

ESTA COTIZACIÓN SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA 

FORMA 15/12/2023-1429-P-34-0000000000002030-D00I VIDA GRUPO TRADICIONAL 
 

Las demás clausulas y exclusiones aplicables a cada amparo no estipuladas en 

la presente cotización estarán regidas por el Clausulado General, las cuales 

deben cumplirse desde el primer día y durante la vigencia de la póliza. En caso 

de incumplimiento se dará aplicación al artículo 1061 del Código de Comercio. 

 

Firma de quien realiza cotización: DIANA MARTINEZ VILLAMIL 

Cargo: Analista De Suscripción 

Fecha de elaboración: 23-10-2024 
 

          VALIDEZ DE LA OFERTA  
 

 

VALIDEZ DE LA OFERTA 15 DIAS CALENDARIO  
 

Aplicar las garantías del condicionado general de la póliza, las cuales deben cumplirse 

desde el primer día y durante la vigencia de la póliza. En caso de incumplimiento se 

dará aplicación al artículo 1061del código de comercio.  

 

Nota: Esta cotización no compromete a la compañía al otorgamiento del amparo 

respectivo hasta tanto la compañía lo haya manifestado expresamente, indicando la 

fecha de iniciación de vigencia y análisis del riesgo, con posterioridad de la aceptación 

escrita por parte del tomador.  

  

La presente cotización está sujeta a la no existencia de siniestros conocidos o 

reportados antes del inicio de vigencia, diferentes a los informados anteriormente y que 

fueron base para iniciar el proceso de cotización, de lo contrario la compañía se 

reserva el derecho de retirar y/o modificar la cotización. 

  Vigencia  



 

 



 

 

 

AGENTE DIRECTO 


