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| Objeto General CONTRATAR LA ADQUISICION DE LA POLIZA DE ALTO COSTO PARA LOS AFILIADOS A UNISALUD-UPTC. ]
urdenador GUSTAVO ORLANDO ALVAREZ ,ALVAREZ* T e ; Cédula 6770318 !
Interventor/Supervisor SANDRA MARITZA CONTRERAS PENA . bw Cédula 40022448
—— REFERENCIAS e : ’ ———-———— d e — )
PRESUPUESTO UNISALUD s & ¥ Wil
Solicitud de contratacién No.9 del 04 de enero de 2016 - Modahdad Inv:tamén Privada
Plan de compras ltem No.40001  "ADQUISICION DE BIENES Y SERVICIOS UNISALUD" :
Certificado de disponibilidad No.11 del 04 de enero de 2016
Acta de adjudicacion No.74 del 29 de febrero de 2016
Ejecutor Unisalud J

\. : . .

—— AFECTACION PRESUPUESTAL e —

RUBRO RECURSO| : . /TCoNCEPTO VALOR ]
Seccién 10.1 UNISALUD ” ‘ , $220.000.000,00
iy 30 ADM Seguros U ; . $220.000.000,00
Suministro B
s ITEMS — e o e o 5
M| : DESCRIPCION = _|UNIDAD|CANTIDAD| VALOR UNITARIO | IVA | VALOR ]
2.5.14 Polizas de Sequros - Unisalud ‘ ‘ 211.850.000,00
1 ADQUISICION DE LA POLIZA DE AL COSTO PARA LOS AFILIADOS  UN € 100 $211.850.000,00 0% $211.850.000,00

A UNISALUD-UPTC.
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)
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| TOMADOR CIUDAD TUNJA g
ASEGURADO UNIVERSIDAD PEDAGOGICAY TECNOLOGICADE S
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$ s
=1
Insuficiencia Renal Aguda O Crénica $ 0 0 a
Gran Quemado $ 0 0 5
Manejo Quirurgico De Enfermedades Cardiacas $ 0 -0 %
Reemplazos Articulares $ 0 0 LE
Cancer 3$ 0 0 =
Cuidados Intensiv os $ 0 0 E
Infeccién Por Vih Sida $ 0 -0 §
Manejo Quirurgico Para Afecciones Del Sistema Nervioso Central $ 0 0
Manejo Quirurgico Para Enfermedades Congenitas $ 0 .0 )
Manejo De Trauma May or $ 0 0 9
Transplante Renal,Corazon, Higado,Cornea Y Medula Osea $ 0 0 E
Correccion Quirurgica De La Hernia De Nucleo Pulposo Incluy endo Las Tecnologias En Salud De $ 0 0 S
Medicina Fisica Y Rehabilitacién Que Se Requieran. %
=
w
3
.
w
o
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[ CONDICIONES PARTICULARES ) ]
No obstante lo que se indique en las condiciones generales de la pdliza, prevaleceran las siguientes condiciones:

Contratar una péliza de seguros, que cubra el riesgo econémico derivado de la atencién en salud de las patologias denominadas de Alto Costo,

acorde a las necesidades particulares en salud de la poblacion objeto de cobertura de la pdliza (cotizantes y beneficiarios) a cargo de la Unidad de

Servicios de Salud UNISALUD de la Universidad Pedagogica y Tecnolégica de Colombia.

Acorde con el ob, ual descrito en el pliego de la Invitacion Publica No. 007 de 2016, las coberturas basicas de la pdliza contratada, se §
encuentran enpnarda s-dentro de la normatividad en salud que rige las Enfermedades de Alto Costo y que a continuacion se relacionan: E
Resolucion Meg7 3 94“Dpcreto 2423 de 1996, Resolucién No. 2948 de 2003, Ley 1122 de 2007, Resolucién No. 1896 de 2001, Resolucion No. <
4678 de < 0 592 ¢e 2015 y sus Anexos expedidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y por las demas normas que g
: <
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CONDICIONES PARTICULARES

modifiquen, adicionen y/o sustituyan las anteriormente mencionadas. Por dltimo, las normas comerciales y civiles que rigen el tema de seguros.

COBERTURA POLIZA ALTO COSTO - LA UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD (UNISALUD) DE LA UNIVERSIDAD PEDAGOGICA Y TECNOLOGICA DE
COLOMBIA

1.

2

3.

4,

9.

Casos de pacientes con Enfermedad Cardiovascular.

Casos de pacientes con afecciones del Sistema Nervioso Central.

Casos de pacientes en cualquier edad con diagnéstico de Insuficiencia Renal Aguda o Crénica.

Manejo médico-quirurgico del paciente Gran Quemado.

. Diagnéstico y manejo del paciente infectado por VIH.
. Casos de pacientes con Cancer
. Reemplazos Articulares

. Manejo de pacientes en Unidad de Cuidados Intensivos.

Trasplante renal, de corazon, de higado, de médula dsea, cornea e implante coclear.

10. Manejo del Trauma Mayor.

11. Manejo Quirurgico de Enfermedades Congénitas.

12. Transporte de Paciente con Diagnéstico de Enfermedades de Alto Costo.

1.

CASOS DE PACIENTES CON ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Se cubre la atencion ambulatoria y hospitalaria de los casos de pacientes con diagndstico de enfermedades cardiacas, de aorta toracica y abdominal,
vena cava, vasos pulmonares y renales, de cualquier etiologia y en cualquier grupo de edad que requieran atencion quirurgica, incluyendo las
tecnologias en salud de cardiologia y hemodinamia para diagnéstico, control y tratamiento, asi como la atencién de los casos de Infarto Agudo al
Miocardio.

Se cubren Intervenciones quirdrgicas para lesiones congénitas o adquiridas, incluido el trasplante del corazén y la cardiectomia del donante y el
transporte o preparacion del érgano en los casos de trasplante de corazon.

Incluye los derechos de hospitalizacion de la complejidad necesaria.

La cobertura se establece a partir de la prescripcion del procedimiento por parte del profesional de la salud tratante e incluye:
< En la fase pre-operatoria, las tecnologias en salud de complementacion diagnoéstica necesarias para la determinacion de riesgos quirdrgicos y/o
anestésicos.

* En la fase postoperatoria, el manejo ambulatorio y hospitalario por parte del profesional de la salud tratante y de las complicaciones del mismo
hasta tanto el paciente es dado de alta para el evento quirurgico respectivo.

Adicionalmente estan incluidas las siguientes tecnologias en salud:

1. Revision (reprogramacion de aparato marcapaso SOD, identificada con el cédigo 378500 durante los primeros treinta (30) dias posteriores al
egreso.

2.
3.

N OA

Stent coronario convencional o no recubierto segin recomendacion del médico tratante.

Stent coronario medicado para los casos de pacientes con vasos pequenos (menor a 3 mm de diametro) y en lesiones largas (mayor a 15 mm).

. Trasplante de corazén.

. Colocacion de Marcapaso.

. Procedimientos de Trombolisis.

. Cateterismos Cardiacos Programados o de Urgencias.
. Las actividades, intervenciones y procedimientos de medicina fisica y rehabilitacion a saber: sesiones de rehabilitacion cardiaca para los casos

quirurgicos contemplados, el control médico y el tratamiento posterior.

Dentro de las patologias no quirurgicas estan amparadas la Enfermedad Coronaria Severa, la Angina Inestable y el Infarto Agudo al Miocardio no
necesariamente en Unidad de Cuidado Intensivo pero si atendidos en Unidad de Cuidado Coronario o Cuidado Intermedio. Dentro de este tipo de

patologias se encus

detalladas a continuacién, cubiertas dentro de la pdliza con cargo al Alto Costo: Tratamiento hospitalario para Cor-
Arritmias Severas como Extrasistole Ventricular Multifocal y Enfermedad del
pgia cardiaca, pacientes con fallo de bomba que requieran monitoreo continuo y pacientes post reanimacion
ar, hemodinamicamente inestables, sometidos a dichas maniobras en areas distintas a Cuidado Intensivo

Nodo Sinusal, Inestabilidad

ren ? 7%}«/ FIRMA
Z ‘éu%m ZADA
- A%«

TOMADOR

IVA E ICA (LEY 223/95 Y ACUERDO DISTRITAL 028/35) CODIGO ICA 6601 - 6602

ITES (DECRETO No. 7029 DEL 22 DE NOVIEMBRE DE 1996) - AGENTES RETENEDOR®

SOMOS GRANDES CONTRIB!

F-CARATULA-STA /Rev 09-2015



- REGIMEN COMUN

NO APLICAR RETENCICN EN LA FUENTE - DECRE i o REGLAMENTARIO 2126 DE 1983

QBE Seguros S.A.NIT 860.002.534-0

Carrera 7 No. 76-35 Pisos 7, 8 y 9 Bogota D.C. Colombia
PBX: (57 - 1) 319 0730

Linea servicio al cliente 01 8000 112 723

POLIZA PARA ENFERMEDADES DE ALTO COSTO T

No. POLIZA No. ANEXO No. CERTIFICADO No. POLIZALIDER No. ANEXO LIDER No. CERTIFICADO LiDE
000706351366 0

CONDICIONES PARTICULARES
2. CASOS DE PACIENTES CON AFECCIONES DEL SISTEMANERVIOSO CENTRAL

Se cubre la atencién ambulatoria y hospitalaria de los casos de pacientes que requieren atencion quirdrgica para afecciones del sistema nervioso
central de cualquier etiologia y en cualquier grupo de edad, incluyendo las afecciones vasculares y neuroldégicas, intracraneales y las operaciones
plasticas en craneo necesarias para estos casos, asi como las tecnologias en salud de medicina fisica y rehabilitacion que se requieran.

Asi mismo se incluyen los casos de trauma que afectan la columna vertebral y/o canal raquideo siempre que involucren dano o probable dafo de
medula y que requieran atencion quirurgica, bien sea por neurocirugia o por ortopedia y traumatologia.

Incluye la correccion de la hernia de nucleo pulposo, independientemente de la especialidad que la realice, asi como las tecnologias en salud de
medicina fisica y rehabilitacion que se requieran.

RDO DISTRITAL 028/95) CODIGO ICA 6601 - 6602

E

No estan incluidas las complicaciones inherentes a las patologias de base que causan la cirugia como meningitis, abscesos, cisticercosis, entre
otras, que no estén descritas.

No se incluye la atencion del Trauma Craneo encefalico leve, moderado o severo de manejo médico no quirirgico posterior a la atencién inicial de
urgencias.

La cobertura se establece a partir de la prescripcion del procedimiento por parte del profesional de la salud tratante e incluye:
* En la fase pre-operatoria, las tecnologias en salud de complementacion diagnoéstica necesarias para la determinacion de riesgos quirdrgicos y/o
anestésicos.

« En la fase postoperatoria, el manejo ambulatorio y hospitalario por parte del profesional de la salud tratante y de las complicaciones del mismo
hasta tanto el paciente es dado de alta para el evento quirirgico respectivo.

Derechos de hospitalizacion de la complejidad necesaria.

AGENTES RETENEDORES DE IVA E ICA (LEY 223/95 Y ACU

3. CASOS DE PACIENTES EN CUALQUIER EDAD CON DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIARENAL AGUDA O CRONICA
Atencion integral necesaria en casos de pacientes de cualquier edad con diagnéstico de Insuficiencia Renal

Aguda o Crénica, con las tecnologias de salud de la complejidad necesaria para la atencion de la Insuficiencia Renal y/o sus complicaciones
inherentes a la insuficiencia renal, entendiéndose como tal todas las atenciones realizadas en el ambito ambulatorio y hospitalario, incluyendo:

MBRE DE 1996) -

La atencién integral del paciente con Insuficiencia Renal Aguda o Crénica incluyendo las patologias y complicaciones secundarias a la enfermedad
en la atencion de urgencias con o sin procedimiento y complicaciones inherentes a la insuficiencia renal:

3.1. PRE-DIALISIS

* Manejo de complicaciones propias de la Uremia

« Edema pulmonar

» Trastorno hidroelectrolitico, Hipocalcemia, Hiperkalemia, Hiper/hiponatremia, hipofosfatemia.
« Pericarditis Urémica

» Encefalopatia Urémica.

« Complicaciones derivadas de la implantacién del catéter y/o fistula, Injerto Av.

3.2. HEMODIALISIS

+ Sindrome convulsivo posterior a procedimiento

* Embolia Aérea

* Derrame pleural

» Angio Absceso de sitio de colocacion de catéter central

« Sepsis

* Tunelizacion de catéter infeccion de orificio fistulas injertos
* Trombos en sitio de insercion de catéter

* Desequilibrio post didlisis

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES (DECRETO No. 7029 DEL 22 DE NOVI

DIALISIS PERITONEAL

« Peritonitis quimica Infecciosa

< Infeccion de orificios

« Fallas en la ultra filtracion Sobre hidratacion
« Fugas del liquido peritoneal externa interno
 Pericarditis

—~

que el especialista considere. ( \

. |l
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CONDICIONES PARTICULARES

No incluye pacientes con Enfermedad Renal Crénica avanzada que no tengan diagnéstico de Insuficiencia Renal.

4. MANEJO MEDICO QUIRURGICO DEL PACIENTE GRAN QUEMADO

Garantiza la atencion integral necesaria en cualquier nivel de pacientes clasificados como Gran Quemado, entendiéndose como tal al paciente con
alguno de los siguientes tipos de lesiones:

1. Quemaduras de 2° y 3° grado en mas de 20% de superficie corporal.
2. Quemaduras del grosor total o profundo, en cualquier extension, que afectan a manos, cara, ojos, oidos, pies y perineo o zona ano genital.
3. Quemaduras complicadas por lesion por aspiracion.

4. Quemaduras profundas y de mucosas, eléctricas y/o quimicas.
5

6

. Quemaduras complicadas con fracturas y otros traumatismos importantes.

. Quemaduras en pacientes de alto riesgo por ser menores de 5 afios y mayores de 60 afos o complicadas por enfermedades intercurrentes
moderadas, severas o estado critico previo.

La cobertura comprende las tecnologias en salud y servicios de cualquier nivel, necesarios para su atencion sea esta ambulatoria u hospitalaria

incluyendo también:

Las intervenciones quirurgicas de cirugia plastica reconstructiva o funcional para el tratamiento de las secuelas.

Igualmente, estan cubiertas las tecnologias en salud de medicina fisica y rehabilitacion de estos casos.

DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL PACIENTE INFECTADO POR VIH.

Para los menores de 18 afos y los hijos de madres VIH positivas incluye las tecnologias contenidas en el Plan Obligatorio de Salud, para la atencion
en las diferentes fases de promocién, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion, aun si el diagnostico de VIH/SIDAes presuntivo
y no ha sido confirmado, con sujecién a lo establecido por la guia para el manejo del VIH/SIDA adoptada por el Ministerio de Salud y Proteccién
Social de la Republica de Colombia.
Para los mayores de 18 afios: Este amparo inicia con el cubrimiento econdomico del Western Blott, o la prueba confirmatoria avalada segin lo
establecido en la guia para el manejo de VIH/SIDA adoptada por el Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica de Colombia, siempre y

cuando resulte positivo.

Cubre la atencidn integral necesaria en cualquier complejidad del portador asintomatico del VIH y del paciente con diagnéstico de SIDA en relacion
con el sindrome y sus complicaciones, la cobertura comprende las tecnologias en salud y servicios de cualquier nivel.

Cuando el paciente se encuentre hospitalizado y se le diagnostique su patologia, toda esa hospitalizacion, incluyendo los eventos anteriores a la
confirmacion diagnéstica debera ser cubiertos por la Pdliza, siempre y cuando estos tengan que ver con su patologia de base.

Incluye Programa de Prevencion de la transmision vertical del VIH segln lo establecido en la guia para el manejo de VIH/SIDA adoptada por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social de la Republica de Colombia.

Incluye el suministro de formula lactea para nifos lactantes menores de doce (12) meses, hijos de mujeres VIH positivas segun el criterio del médico

o nutricionista tratante.

Incluye Asesoria Psicologica para todos los afiliados cubiertos bajo este amparo.

6. CASOS DE PACIENTES CON CANCER

La atencidn integral ambulatoria y hospitalaria con las tecnologias en salud y servicios de cualquier nivel necesarios para la confirmacion
diagnéstica y tratamiento, sin exclusiones en todos los estadios de la enfermedad del paciente con Cancer que incluye ademas:

Todos los estudios necesarios para el diagnéstico inicial, confirmacion diagnéstica, asi como los de complementacion diagnéstica, y de control.

Cubre cualquier medio médicamente reconocido, clinico o procedimental utilizado para la confirmacién diagnoéstica por parte del médico de los
casos de cancer que se encuentren contempladas en la resolucion 5592 del 24 de diciembre de 2015 y sus anexos del Ministerio de Salud y Protecciéon

Social.

Hospitalizacion y manejo para las complicaciones secundarias a su patologia de base. Teniendo en cuenta la integralidad en el manejo del paciente
con cancer, en este amparo se incluye el cubrimiento econdomico de los estudios ANATOMOPATOLOGICOS para la confirmacion diagndstica; siempre y
cuando estos resulten positivos para malignidad, sean realizados de manera ambulatoria o durante una hospitalizacion, en aquellos casos que se
confirmen, sera cubierto el pago de los procedimientos y actividades realizadas para la confirmacién diagnéstica.
No se hara necesario la exigencia del reporte de patologia, cuando la toma de la muestra implique riesgo para la vida del paciente o disminucion de
su calidad de vida, siempre y cuando se evidencie a través de la clinica del paciente y con cualquier otro medio diagndstico la existencia del tumor.
Lo anterior también se aplicara en el evento en que el paciente muera.

Cuando el paciente se encuentre hospitalizado y se le diagnostique cancer, toda esa hospitalizacion, incluyendo los eventos anteriores a la

confirmacion diagpée

xdeheran ser cubiertos por la Pdliza, siempre y cuando estos tengan que ver con su patologia de base.
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CONDICIONES PARTICULARES

necesario a juicio del médico tratante, siempre y cuando las tecnologias en salud estén contempladas en la resolucién 5592 de 2015 y' sus anexos del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Incluye 104 Kits de ostomia anuales para los pacientes con diagndstico de cancer de colon y recto y segun la indicacion del médico tratante. Cada Kit
esta constituido por: barrera (galleta o caralla), bolsa, cemento (pegante) y gancho (pinza).

7. REEMPLAZOS ARTICULARES

Incluye los reemplazos articulares segun lo contemplado en la resolucion 5592 de 2015 y sus anexos del Ministerio de Salud y Protecciéon Social en su
anexo 2, incluyendo ademas:

Los procedimientos quirurgicos, la prétesis y los servicios hospitalarios y ambulatorios en el nivel que se requiera para la atencién.
Las tecnologias en salud de medicina fisica y rehabilitacion para los pacientes sometidos a reemplazo.

La cobertura se establece a partir de la prescripcion del procedimiento por parte del profesional de la salud tratante e incluye:

* En la fase pre-operatoria, las tecnologias en salud de complementacion diagnéstica necesarias para la determinacion de riesgos quirurgicos y/o
anestésicos.

* En la fase postoperatoria, el manejo ambulatorio y hospitalario por parte del profesional de la salud tratante y de las complicaciones del mismo
hasta tanto el paciente es dado de alta para el evento quirurgico respectivo.

8. MANEJO DE PACIENTES EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

Se cubren las tecnologias en salud inherentes a la internacion en la Unidad de Cuidados Intensivos conforme las definiciones y normas de
habilitacion vigentes, desde el primer dia de internacién para pacientes criticamente enfermos de todas las edades asi como las tecnologias y
servicios de salud simultaneos que se realizan en otros servicios, siempre y cuando correspondan a los grupos poblacionales, enfermedades, casos
y eventos incluidos en el presente titulo, segun criterio del médico tratante y los definidos en la resolucion 5261 de 1994 en sus articulos 29 y 30.

Neonatos, frente a todas las patologias de cualquier etiologia que requieran atencién en Cuidados Intensivos segun los criterios definidos por la
sociedad Colombiana de Neonatologia.

Durante la permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos, las tecnologias, soluciones y diluyentes, medicamentos, sustancias para nutricion,
dispositivos médicos y ayudas técnicas cubiertos son los contemplados en la resolucién 4678 de 2015, Resolucion 5592 de 2015 y sus anexos del
Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Para el asegurado que cumpla los criterios de UCI definidos en la normatividad vigente y que sea necesario atenderlo en cuidado Intermedio debido
a que no existe la posibilidad de la cama en UCI, en este caso se reconocera el amparo como UCI a tarifas de Cuidado Intermedio.

Aclaracion de la cobertura:

Comprenden equipos de ayuda diagnostica y de complementacion terapéutica como electrocardiograma, Monitoria Cardioscopica y de Presion
Arterial, respiradores de presién y de volumen, gasometria, oximetria, nebulizadores. Todo esto va incluido dentro de la tarifa que se reconoce como
derechos de habitacion en la Unidad de Cuidado Intensivo y no generaran ningdn pago adicional por su utilizacion.

TRASPLANTE RENAL, CORAZON, HIGADO, MEDULA OSEA CORNEAY COCLEAR.

Remplazo con fines terapéuticos de médula 6sea, renal, higado, cérnea e implante coclear de una persona, por otros iguales o asimilables,
provenientes del mismo receptor o de un donante vivo o muerto. Debe ser realizado en un hospital o clinica de alta especialidad, con unidad y
programa de trasplante debidamente aprobados, Incluye las tecnologias complementarias necesarias incluidas en la resolucion 4678 de 2015,
Resolucion 5592 de 2015 y sus anexos del Ministerio de Salud y Proteccién Social y comprende:

. Estudios previos y obtencion del érgano o tejido del donante identificado como efectivo.

. Atencion del donante vivo hasta su recuperacion, cuya atencion integral estara a cargo de la Entidad Promotora de Salud del Receptor.
Procesamiento, transporte y conservacion adecuados del érgano, tejido o células a trasplantar, segun tecnologia disponible en el pais.
. El trasplante propiamente dicho en el paciente.

Preparacion del paciente y la atencion o control post trasplante.

. Tecnologias en salud necesarias durante el trasplante y/o sus complicaciones inherentes al mismo.

* Los principios activos y medicamentos seran cubiertos conforme con lo dispuesto en la normatividad vigente. En la fase pre-operatoria, las
tecnologias en salud de complementacién diagnostica necesarias para la determinacion de riesgos quirtrgicos y/o anestésic:

salud tratante y de las compligaciones del mismo
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I CONDICIONES PARTICULARES

10. TRATAMIENTO MEDICO QUIRURGICO PARA TRAUMA MAYOR

Manejo de urgencias y tratamiento intrahospitalario médico y quirargico para el paciente que ha sufrido una lesion fisica, traumatica o quimica que
interesa a uno o mas dérganos o sistemas, poniendo en peligro inminente su vida. Tiene un indice de severidad mayor de 15, utilizando la tabla de

indice de Trauma Revisado (ITR) y requiere de manejo intrahospitalario.

Se incluye:

« Actividades, intervenciones y procedimientos para confirmacién del diagnéstico inicial, atencion de urgencias, hospitalizacion médica o quirurgica.

» Tratamiento ambulatorio en caso de necesitarlo, rehabilitacion.
* Manejo de complicaciones directamente relacionadas con el trauma mayor.
» Control posterior hospitalario y ambulatorio.

PUNTAJE 1

REGION EXTEMIDADES PIEL

TIPO DE TRAUMAHERIDA ABIERTAMENOR
CARDIOVASCULAR TAS>100 P<100
RESPIRATORIO DOLOR TORACICO FR 10-25
S.N.C. DESORIENTADO CONFUSO

PUNTAIJE 3

REGION SOLAMENTE ESPALDA

TIPO DE TRAUMA IMPACTO CERRADO UNICO QUEMADURA 2DO. GRADO
CARDIOVASCULAR TAS 80-100 P 100-140

RESPIRATORIO FR> DE 25 < O IGUAL A35

S.N.C. RESPONDE AESTIMULO VERBAL

PUNTAJE 5

REGION SOLAMENTE TORAX

TIPO DE TRAUMA HERIDA ABIERTA MAYOR QUEMADURA TERCER GRADO ACP
CARDIOVASCULAR TAS <80 P>140

RESPIRATORIO FR >35 O DE 10 TIRAJES ASPIRACION

S.N.C. RESPONDE AL DOLOR

PUNTAIJE 6

REGION CABEZA ABDOMEN MULTIPLES
TIPO DE TRAUMA BALA PERDIGON
CARDIOVASCULAR NO PULSO
RESPIRATORIO APNEA

S.N.C. NO RESPONDE

SELECIONE EL MAS ALTO EN CADA CATEGORIA Y SUME PARA OBTENER EL PUNTAJE TOTAL

3-9 MENOR 10-14 MODERADO 15 -19 SEVERO 20 CRITICO

11. MANEJO QUIRURGICO DE MALFORMACIONES CONGENITAS

Incluye procedimientos quirdrgicos realizados con el fin de corregir malformaciones congénitas (Alteraciones macrosémicas presentes al momento
del nacimiento), de eventos quirurgicos definidos en los manuales tarifarios como “Grupos Especiales” (Grupos 20-23 de la tarifa Decreto 2423 de

1996 o mas de 140 UVR de la tarifa ISS).

Se incluyen las tecnologias en salud (actividades, intervenciones y procedimientos) para la confirmacion del diagnéstico inicial, hospitalizacion y/o
tratamiento ambulatorio en caso de necesitarlo y el control posterior al tratamiento.

12. TRANSPORTE DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE ALTO COSTO

En todos los amparos se cubre el traslado interinstitucional acuatico, aéreo y terrestre (en ambulancia basica o medicalizada) de los pacientes
hospitalizados por enfermedades de alto costo que por sus condiciones de salud y limitaciones en la oferta de servicios del lugar donde estan

siendo atendidos, requieran de un traslado a diferentes niveles de atencién.

Para el caso del amparo de Unidad de Cuidado Intensivo, se cubrira el transporte si durante el mismo tiene criterios clinicos de U.C.I. y siempre y

cuando el medio d

e cumpla con los requisitos de cuidado intensivo, o se le preste soporte monitoreo intensivo.
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CONDICIONES PARTICULARES

Actualmente en tratamiento, son cubiertas por el seguro objeto de la presente Invitacion Privada

PREEXISTENCIAS

Quedaran cubiertas bajo esta pdliza todas aquellas reclamaciones que correspondan a enfermedades de Alto Costo preexistentes, es decir todas
aquellas que actualmente estan en tratamiento o que hayan sido diagnosticadas con anterioridad a la fecha de iniciacién de la péliza.

PERIODOS DE CARENCIA

Es decir que las personas con diagnostico positivo de las patologias, que se vienen manejando seran amparadas desde el momento en que inicie la
pdliza.

EL AMPARO AUTOMATICO DE LOS ASEGURADOS

Debe ser automatico a partir del momento en que la persona se encuentre a cargo de la Unidad de Servicios de Salud (UNISALUD) de la Universidad
Pedagégica y Tecnolégica de Colombia, sin exigir aviso para nuevas inclusiones.

AUDITORIA CONCURRENTE

La auditoria concurrente consiste en evaluar el procedimiento en el mismo momento en que se esta llevando a cabo, basados en la cobertura en pro
de garantizar al usuario la calidad de la atencion y la racionalizacion de los costos.

La aseguradora realizara visitas de Auditoria concurrente, a través de su equipo de auditores, la cual se llevara acabo a la atencidn de los pacientes
que se encuentren hospitalizados en la red de prestadores de servicios de salud que la UNIVERSIDAD — UNISALUD UPTC tenga contratada; siempre y
cuando lo consideren necesario o donde las condiciones particulares de la pdliza lo ameriten, para que se realice las respectivas reservas técnicas
para cada evento y ademas con el animo de optimizar recursos y manejar la siniestralidad en el sentido que sea favorable entre las partes.

Para los casos de auditoria concurrente, el Auditor de la aseguradora realizara la visita de campo, identificara si los casos auditados hacen parte o
no de la cobertura y realizara la evaluacion de la calidad de la atenciéon en el mismo momento en que se esta llevando a cabo la prestacion del
servicio; lo anterior, basados en los alcances y limitaciones de la pdliza.

La aseguradora enviard el concepto de todas las auditorias realizadas mediante medio magnético via Correo Electréonico o Correo Fisico a la
Gerencia de la Unidad de Servicios de Salud (UNISALUD) de la Universidad Pedagogica y Tecnoldgica de Colombia, al interventor y al corredor de
seguros, durante los cinco dias calendario siguientes a la realizacidn de la visita, anexando el resultado de la auditoria.

El concepto de auditoria emitido por la aseguradora podra ser acogido o no por la UNIVERSIDAD — UNISALUD UPTC.

De igual manera, se debera clasificar el caso auditado asi:

1. Evento de Enfermedad de Alto Costo

Se clasificara asi cuando el evento corresponde en su totalidad a la cobertura de la Péliza.

2. Evento de Enfermedad General

Se clasificara asi cuando el evento corresponde en su totalidad a una patologia no objeto de Cobertura de la Pdliza.

3. Evento Mixto

Se clasificara asi cuando el evento tiene cobertura de la Pdliza de Enfermedades de Alto Costo y ademas tiene servicios que corresponden a
Enfermedad General no objeto de cobertura de la pdliza.

4. Evento no clasificable

Se clasificaran asi a las atenciones que por su particularidad, no definicion del diagnéstico u otro motivo al momento de la concurrencia no es viable
su clasificacion.

Caso en el cual el auditor concurrente debe justificar por qué no fue posible la misma.

DOCUMENTOS UNICOS REQUERIDOS PARALAINDEMNIZACION DE LOS RECLAMOS:

Los documentos unicos que la UNIVERSIDAD-UNISALUD UPTC presentara para la respectiva indemnizacion de los reclamos seran los siguientes:

1. Formulario de aviso (definido por la universidad)

2. Factura de la IPS en original, copia al carbén o copia autenticada, que cumpla con los requisitos DIAN.

3. En caso de no poder anexar original o copia al carbon de facturas individuales o multiples se aceptara la autenticacig
4. Formato de soligi jademnizacion de La Compania (definido por la UPTC).
5
6

. Epicrisis o ¢ @@é}y‘f& i inica o soportes del médico tratante. /
. Para el VI ncer, si sible tener reporte de prueba confirmatoria se podra ceytificar con otro sonorte de la

por autoridad competente.
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L B B CONDICIONES PARTICULARES ) - )
En concordancia con lo estipulado por el Decreto 4747 de 2007, y lo dispuesto en el articulo 25 del decreto ley 19/12 la Compaiia no solicitara copia
de la cédula de ciudadania, ni del carnet de afiliacion, ya que la UNIVERSIDAD-UNISALUD UPTC enviara mensualmente la base de datos de usuarios.
En caso que existan dudas sobre el estado de afiliacion de un asegurado, la aseguradora aceptara el certificado de afiliacion expedido por
UNIVERSIDAD UPTC, segun sea el caso.

AUDITORIADE SINIESTROS

Evalia desde la admisiéon todos los procedimientos, medicamentos, insumos, soportes y facturas, de manera que se asegure que cumplan con los
criterios de utilizacion pertinentes y autorizados y asi mismo se ajusten a la ley, los convenios, cobertura de pdliza y tarifas prestablecidas
(Evaluacion Concurrente y Retrospectiva).

Esta evaluacion de las cuentas constituye la herramienta mas importante dentro de la auditoria retrospectiva, y permitira determinar el pago real de la
cuenta sin detrimento de lo autorizado y realizado al paciente.

Asi mismo, una vez realizada la auditoria retrospectiva, La Compania podra conocer el monto real a pagar y por lo tanto dentro de los términos de
aseguramiento, podra establecer un ajuste a su reserva.

La Compaiia aseguradora pondra a disposicion de la UNIVERSIDAD el grupo necesario conformado por profesionales Médicos Especializados en
Auditoria Médica, con experiencia minima de (3) tres afos en auditoria de enfermedades de Aito Costo o de no cumplirse el requisito del titulo de
especializacion, La Compaiia podra presentar Profesional (es) Médico (s) con titulo de postgrado en la modalidad de diplomado en auditoria en
salud, con experiencia minima de (5) cinco afios en auditoria enfermedades de Alto Costo, dicha experiencia se acreditara a partir de la fecha de
otorgado el titulo, para que realice auditoria de cuentas.

Es de anotar que ese perfil profesional del auditor médico debe mantenerse durante toda la vigencia de la presente pdliza y sus posibles prérrogas.
La Compaiia Aseguradora a través de sus auditores, auditara las cuentas CON CRITERIO MEDICO OBJETIVO, TENIENDO EN CUENTA LAS

COBERTURAS CONTRATADAS, asi como los criterios establecidos de inclusion para la presente péliza y los acuerdos a que se llegase con
posterioridad.

TARIFAPARALALIQUIDACION DE SINIESTROS

La Compaiia indemnizara al asegurado los costos de atencion de las enfermedades amparadas, de acuerdo con las tarifas convenidas por UNISALUD
- UPTC con su Red de IPS, para lo cual el tomador presentara una relacién de dichos convenios a la aseguradora.

En caso de dudas sobre las tarifas para la liquidacion de siniestros, la aseguradora aceptara como valida la certificacion de la tarifa vigente expedida
por la IPS respectiva o en su defecto por la UNIVERSIDAD — UNISALUD UPTC.

REPORTE DE PAGOS, GLOSAS, OBJECIONES

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS DEL TRAMITE DE PAGOS, GLOSAS Y OBJECIONES

La Compainia aseguradora una vez terminado el proceso de liquidacion de siniestros formulara y entregara a la UNIVERSIDAD — UNISALUD UPTC el
“INFORME DE GLOSAS Y OBJECIONES” segun la estructura establecida, si la Aseguradora no ha radicado respuesta en la UNIVERSIDAD - UNISALUD
UPTC en el plazo establecido se dara por aceptado el siniestro por parte de la Aseguradora.

Una vez formuladas las glosas a una factura, no se podran formular nuevas glosas a la misma factura, salvo las que surjan de hechos nuevos
detectados en la respuesta dada a la glosa inicial. Es decir que todos los siniestros deberan ser objeto de auditoria, sin que se incurra en la
generacion de reglosas.

Ademas una vez terminado el proceso de liquidacion de siniestros o respuestas de glosa por parte de La Compania esta enviara el resultado de la
liquidacion en un informe individual por cada siniestro y el “INFORME DE GLOSAS Y OBJECIONES” en Excel en medio magnético con las siguientes
variables:

INFORME DE GLOSAS Y OBJECIONES

CAMPO DESCRIPCION TIPO DE CAMPO LONGITUD

NITIPS Corresponde a la IPS a la cual se le realiza el pago, Incluido digito de control (Debe venir sin puntos ni comas Ej 8300254302). Char 15

No de Factura Corresponde al nimero de Factura del siniestro. Importante un NIT y una factura se puede repetir muchas veces y corresponden a la
misma reclamacién. Char 12

Id Reclamacién Id de la reclamacion de alto costo generado por el software y relacionado en el formato de reclamacién enviado por la UNIDAD DE
SERVICIOS DE SA A UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIAe identificado como Id. Numeric 18

ara Vez de Pagos, Glosas y Objeciones, 2=Reporte Respuesta Glosa Parcial, umeric 2
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CONDICIONES PARTICULARES

Consecutivo Corresponde al consecutivo del reporte de La Compaiia Numeric 10
No de Siniestro Corresponde al numero asignado a cada reclamacién por la Compaiiia. Char 50

No de Pdliza Es el nimero de la pdliza la cual corresponde el siniestro Char 50

No documento ldentidad Corresponde al numero de identificacién afiliado o beneficiario. Char 15
Apellidos Corresponde a los apellidos del afiliado o beneficiario que recibié la atencién Char 200

Nombre Corresponde a los nombres del afiliado o beneficiario que recibié la atenciéon Char 200

Fecha de Siniestro Corresponde a la fecha de ocurrencia del siniestro ingresada por la aseguradora. En formato = AMMAMMDD Date 10

Fecha del Aviso Corresponde a la fecha del aviso registrada por la aseguradora. En formato = AAAAVIMDD. Date 10

Patologia Corresponde ala patologia de la coberturay debe corresponder con la patologia de la reclamacién, segun la
tabla establecida por la UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD DE LAUNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA Char 200

Clasificacion Procedimiento Corresponde a la clasificacion del tipo de servicio o procedimiento al que corresponde la cobertura. (Debe venir la
descripcion de la tabla de Clasificacion de procedimientos establecida por la UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD DE LAUNIVERSIDAD NACIONAL DE

COLOMBIA Date 25

Codigo CIE10 Corresponde al Codigo CIE10. (Cédigo de la tabla CIE10 Eje: C210, Z975, M968) especifico. Numeric 5

Valor Reclamado Corresponde al valor reclamado, debe ser igual al valor de la reclamacion inicial Money

Deducible Corresponde al valor del deducible aplicado. Money

Valor de glosa o de objecion Corresponde al valor de la glosa o de la objecion aplicada a la reclamacion, no puede ser superior al valor de la
reclamacién. Una factura puede tener muchas glosas y cada glosa debe tener su nimero propio de identificacion (ldGlosaAseguradora). Cada glosa

se debe reportar en un registro. Money

Total a Pagar Corresponde al valor aprobado para pago de cada reclamacién. Debe corresponder a la resta del valor facturado por la IPS (Reclamado)

menos el valor glosado menos Reteica — Retefuente. Money

Id Glosa Aseguradora Cada glosa debe venir identificada con un nimero unico por factura glosada. El cual debe ser enviado cada vez que se reporte

una actividad sobre esta glosa. Este campo lo debe asignar La Compaiiia. (El consecutivo debe ser por reclamacion, es decir por cada reclamacion

debe empezar en 1). Numeric 3

Clasificacion de la Glosa Corresponde a la clasificacion de la glosa. Una glosa puede contener muchas clasificaciones separadas por coma. De

acuerdo al Manual Unico de Glosas Char 200

Motivo de la glosa Corresponde a la descripcion del Motivo de la glosa. Cada uno de los motivos debe estar separado por asterisco (*). Char 2000

La variable Clasificacion de Procedimiento se reportara asi:
Clasificacion del Procedimiento

Atencion Integral de Urgencias

Consulta Ambulatoria por Medicina General

Consulta Ambulatoria por Especialista

Atencion Hospitalaria

Procedimiento Quirdrgico

Examenes Paraclinicos

Servicio de Ambulanet
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CONDICIONES PARTICULARES

- 6602

Prétesis e Insumos

INFORME DE PAGOS

Dentro de los diez (10) primeros dias de cada mes se entregara el reporte definitivo de los siniestros pagados en el mes inmediatamente anterior en
un informe en Excel en medio magnético con las siguientes variables:

CAMPO DESCRIPCION TIPO DE CAVIPO LONGITUD

NIT IPS Corresponde a la IPS a la cual se le realiza el pago. (Debe venir sin puntos ni comas Ej 8300254302). Char 15

No de Factura Corresponde al numero de Factura del siniestro Char 12

Id Reclamacion Id de la reclamacion de alto costo generado por el software y relacionado en el formato de reclamacion enviado por la UNIDAD DE
SERVICIOS DE SALUD DE LAUNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIAe identificado como Id. Numeric 18

Consecutivo Corresponde al consecutivo del reporte

No de Siniestro Corresponde al nimero asignado a cada reclamacién por la Compaiiia, es unico e irrepetible Char 50

No de Pdliza Es el numero de la pdliza la cual corresponde el siniestro Char 50

Cédula Corresponde al numero de identificacion del afiliado o beneficiario. Char 15

Nombre del afiliado o beneficiario Corresponde al nombre del afiliado o beneficiario que recibié los servicios. Char 300

Fecha de Siniestro Corresponde a la fecha de ocurrencia del siniestro ingresada por la aseguradora. En formato = AMAMMDD Date 10
Fecha del Aviso Corresponde a la fecha del aviso registrada por la aseguradora. En formato = AMMAMMDD. Date 10

Fecha de Pago Corresponde a la fecha de pago de la Compafia. En formato = AMMAMMDD . Date 10

Fecha Forma Corresponde a la fecha de formalizacién del siniestro. En formato = AMMAMIMDD Date 10

Patologia/ amparo Corresponde a la Patologia de Alto Costo Cubierta por la cual se realiza la indemnizacion. (Se toma la descripcion de la tabla de
patologias establecida por la UNIVERSIDAD - UNISALUD UPTC - de la Universidad Nacional de Colombia Char 200

Clasificacion Procedimiento Corresponde a la clasificacion del tipo de servicio o procedimiento al que corresponde la cobertura. (Debe venir la
descripcion de la tabla de Clasificaciéon de procedimientos. Establecida por la UNIVERSIDAD - UNISALUD UPTC - de la Universidad Nacional de
Colombia Char 200

Valor Reclamado Corresponde al valor reclamado, debe ser igual al valor de la reclamacion inicial Money

Deducible Corresponde al valor del deducible aplicado. Money

Valor de glosa o de objecion Corresponde al valor de la glosa o de objecion aplicada a la reclamacion, no puede ser superior al valor de la
reclamacion Money

IdGlosaAseg Id de la glosa cuando se trata de un pago sobre una glosa previamente aplicada y si no debe venir en cero el campo. Numeric 3
Descuento por pronto pago Corresponde al valor descontado en cada factura segtn el acuerdo comercial de la aseguradora con cada IPS Money

Retefuente Corresponde a la Retefuente. Money
Reteica Corresponden a los valores descontados por impuestos Money

Total a Pagar Corresponde al valor aprobado para pago de cada reclamacion. Debe corresponder a la resta del valor facturado (Reclamado) menos el
valor glosado menos Reteica — Retefuente Money

No de comprobante de egreso Numero de comprobante de egreso con que se realiza el pago Char 15
Notas crédito y debito Valor de ajuste crédito o débito segun el signo que tenga. Money

La variable Clasificacion de Procedimiento se reportara asi:

Clasificacion del Procedimiento

Atencion Integral de Urgencias
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Atencion Hospitalaria

Procedimiento Quirurgico

Examenes Paraclinicos

Servicio de Ambulancia

Suministro de Medicamentos

Protesis e Insumos

PROCESO DE CONCILIACION DE GLOSAS

En los casos en que la glosa sea contestada y ratificada por la Compaiiia aseguradora y dicho concepto no es aceptado por el tomador de la poliza,
se acordaran reuniones de conciliacion de glosa de manera periddica, en las oficinas de la Compaiia aseguradora o en UNISALUD; en dichas
reuniones se levantaran actas y se definira el estado final de las glosas, de acuerdo a los parametros establecidos en la péliza.

Vencidos los términos y en el caso de que persista el desacuerdo después de la conciliacion entre las partes, con el animo de dirimir el desacuerdo,
en primer lugar se realizard una auditoria de pares de la especialidad segln la cobertura, los cuales serdn escogidos por las partes, quienes
definiran el pagador del servicio y las partes acogeran dicha decisién. Los honorarios derivados por dicha auditoria seran a cargo de la Compaiia
aseguradora.

GENERACION Y ENTREGA DE INFORME MENSUAL DE SINIESTRALIDAD:

La Compaiia aseguradora elaborara y entregara a la Unidad de Servicios de Salud (UNISALUD-UPTC) dentro de los diez (10) primeros dias de cada
mes ademads del informe de glosas y objeciones y el de pagos, las estadisticas de la siniestralidad presentada por la péliza expedida, la cual debe
contener la siguiente informacion:

Numero de factura, numero del Siniestro, fecha de aviso a La Compaiia, nombre de la persona afectada, documento de identificacién, sexo, edad,
fecha del siniestro (fecha de atencion), nombre de la sede, IPS que prestd el servicio, codigo CIE 10, descripcion del diagnéstico CIE 10, amparo
afectado, CODIGO CUPS; descripcion del procedimiento CUPS, valor reclamado, valor glosado, valor indemnizado, nimero de comprobante de

egreso, fecha de pago y cuenta de consignacion, causa de glosa.

Todo lo anterior acompanado con los soportes en archivo magnético en formato tif y en fisico, correspondientes por cada siniestro, liquidacion de la
factura, informe de auditoria, comprobante de egreso y de pago.

Adicionalmente al anterior informe debe contener:

* Analisis econémico del comportamiento de la péliza el cual debe contener: Frecuencia y monto consolidado por amparo, frecuencias y costos por
I.P.S., monto de glosas y valores objetados.

* Analisis de las tasas generales y especificas de eventos de Alto Costo y andlisis de frecuencias simples y tendencias.

« Listado de siniestros que se encuentran detenidos por falta de soportes.
« Listado de siniestros objetados donde se especifique la causa de la objecién.

CONDICIONES PARTICULARES

1. INTERES.

Cubre la cartera de UNIVERSIDAD PEDAGOGICAY TECNOLOGICADE COLOMBIA con relacion a los EVENTOS cubiertos por la péliza demandados por
un mismo paciente respecto a una misma patologia en cumplimiento del Plan de Beneficios de la Universidad.

2. PRESCRIPCION.
Periodo de prescripcion segin lo establecido por la legislacion colombiana, articulo 1081 del Codigo de Comercio.
Adicionalmente, la Compaiia aseguradora debera efectuar a la UNIVERSIDAD UNISALUD UPTC -, una vez comunicada la ocurrencia de los siniestros,

como minimo dos (2) requerimientos relacionados con el cumplimiento de la totalidad de los requisitos necesarios para hacer efectivo el pago de la
indemnizacién, el Ultimo de los cuales debera hacerse dentro de los cuatro (4) meses anteriores a la fecha estimada de prescripcion de las acciones.

3. PREEXISTENCIAS.

pedades pre-existentes sujeto a lo establecido en el Plan de Beneficios de la UNIVERSIDAD — UNJSALUD.
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4. MEDICAMENTOS.

En todos los amparos se cubren los medicamentos definidos en la resoluciéon 5926 de 2014 y su anexo y los no cubiertos siempre, cuando se
requieran para el manejo de las patologias cubiertas por la Pédliza.

Incluye ademas las tecnologias, soluciones y diluyentes, sustancias para nutricion, dispositivos médicos y ayudas técnicas cubiertos en la
resolucion 5592 de 2015 y sus anexos del Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Cuando la UNIVERSIDAD - UNISALUD UPTC asi lo requiera, podra solicitar a la compaiia de seguros el suministro y pago directo de los
medicamentos, a los afiliados que se encuentren en tratamiento para patologias de Alto Costo cubiertas por la Pdliza.

Para lo cual la aseguradora, dispondra de un esquema de suministro de medicamentos, el cual sera avalado y aprobado por la UNIVERSIDAD -
UNISALUD UPTC, para lo cual el proponente debera describir la metodologia para el suministro de los mismos, a precio preferencial para la
UNIVERSIDAD- UNISALUD UPTC.

5. DEFINICION DE EVENTO.

Se define como evento los multiples gastos que ocasiona un paciente, por el tratamiento o atencion que tenga que recibir debido a una misma
patologia o a otra diferente como consecuencia de la anterior.

6. COBERTURAPARAENFERMEDADES DE ALTO COSTO ACTUALMENTE EN TRATAMIENTO

La Compaiiia reconocera los gastos incurridos por la continuidad del tratamiento de las enfermedades de Alto Costo, que actualmente se encuentran
en curso de atencion por parte de la UNIVERSIDAD - UNISALUD UPTC - a partir del inicio de la vigencia de la poliza, sin aplicar restricciones.

7. AVPARO AUTOMATICO DE ASEGURADOS APARTIR DE LAVINCULACION A LA UNIVERSIDAD

La péliza cubrira automaticamente la inclusiéon de nuevos afiliados a partir de la vinculacion al servicio médico de la UNIVERSIDAD — UNISALUD
UPTC.

8. CLAUSULAS EN ANEXO:

En la pdliza se incluiran como un anexo las siguientes clausulas, sin perjuicio de las que sean obligatorias, en cumplimiento a lo establecido en la
ley, en el Codigo de Comercio y demas normas concordantes y de las que se ofrezcan en la presente invitacion.

9. MODIFICACION DE LAPOLIZA:

De conformidad con el articulo 1071 del Codigo de Comercio, la Entidad tendra el derecho de revocar unilateralmente el contrato de seguro, en
cualquier momento de su ejecucion.

En el momento que se modifiquen las normas de referencia tanto para planes de beneficios como para medicamentos y estas afecten a las partes, se
renegociaran las condiciones, tanto como en uno como en otro sentido, de mutuo acuerdo.

Los cambios o modificaciones a las condiciones de la presente pdliza, seran acordados mutuamente entre la compaiia y el asegurado. El certificado,
documento o comunicaciones que se expidan para formalizarlos debe ser firmado, en sefial de aceptacion, por un representante legal del asegurado
o funcionario autorizado, prevaleciendo sobre las condiciones de esta pdliza.

10. NUMERO DE DIAS HABILES DENTRO DE LOS CUALES SE EFECTUARAEL PAGO DEL SINIESTRO

La Compainia de Seguros efectuara el pago dentro de los treinta (30) dias habiles siguientes a la formalizacion del reclamo.
OFERTADE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

PROGRAMADE PROMOCION DE LASALUD Y PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES DE ALTO COSTO

Corresponde al 3% de la participacion en la cofinanciacion de los programas Fomento y Prevencion de la UNIVERSIDAD, para el periodo de vigencia
de la pdliza el cual se aplica sobre el valor de las primas adjudicadas.

CUBRIMIENTO DE EVENTOS NO POS DEMOSTRANDO COSTO- EFECTIVIDAD

Para aquellas jnfe i pracedimientos (no incluye apoyo diagnostico, imagenologia y laboratorios) que no estén descritas en la resolucion
5 as a modifiquen o deroguen, se cubriran si se demuestra ante la Aseguradora, que es costo-efectivo, mediante los
quradora, en términos de: calidad, disminuciéon de costos, disminucion de estancia, mayor efectividad en los
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L CONDICIONES PARTICULARES ;
resultados esperados. f
Q
GIRO DE LAS INDEMNIZACIONES “NO SUJETO APAGO PREVIO ALAS IPS” o
La Aseguradora giraran los recursos objeto de la presente cobertura, con la presentacion de las facturas que le presenten las IPS, como g
demostracion de la “cuantia de pérdida”, reflejando asi los costos en que han incurrido UNISALUD, con ocasion de la atencion de pacientes afiliados ©
a su servicio médico, que padecen Enfermedades de Aito Costo cubiertas por esta pdliza. f
NO APLICACION DE LAEXCLUSION POR ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDAD PROFESIONAL 2
©
=
Dado que el régimen de UNISALUD es especial, el proponente NO EXCLUIRA DE LA COBERTURA, patologias o procedimientos derivados de dichos 2
riesgos, sean calificados o no. 2
§5

APLICACION A PRORRATA DEL DEDUCIBLE PACTADO POR CANCELACION DE LA POLIZA ANTES DE LA TERMINACION DE LA VIGENCIA ACORDADA
POR CUALQUIER CAUSA

Para aquellos casos en donde cese la cobertura de la podliza por cualquier causa, en forma automatica el deducible primario operara
proporcionalmente a las doceavas en que estuvo vigente la pdliza.

l PROGRAMACION DE PAGOS
FECHA DE PAGO J VALOR PRIMA
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