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INFORMACION DEL ASEGURADO
TIPO DE DOCUMENTO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
o U
®oomee O 1 BIOUAIM ey o oo el | Pz A ookt
DIRECCION DOMICILIO TELEFONO FIJO / CELULAR | CIUDAD / MUNICIPIO DEPARTAMENTO
M2 BrosSal T ona Seande 1200323 (V2 Tlocps TN, oG
CORREQ ELECTRONICO LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO T MEs I GENERG | PESO ESTATURA
0eADY QLS SN | _Tcore 2] wRisald It 90 |y
CCUPACION DETALLADA EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TlPO
Empleado ] Pensionado ] Amadecasa E] Por servicio d Por edad [J Porsanidad [] Porinvatidez [ Por sustitucitn

La prima mensual a cobrar sa calcula eplicando la tasa mensual asignada a esta Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subestdndar o agravados por salud, aclividad o deportes, se aplicaran las
respectivas extraprimas. El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo insolutode la deuda repertada por el Tomador, incluyendo capital no pagado mas fos intereses corrientes y de mora, scbregiros y primas de
seguro, y cualquier otra suma que se relacione con fa misma operacion de crédito. El valor méximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias opetationes de crédito. Los créditos que
superen €l monto antes mancionado serdn objeto de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

; ¢Le han diagnosticado o tratado alguna sl NO A (_,;Le han diagnesticado o tratado alguna S| NOW £Le han diagnosticado o tratado alguna enfermedad diferente
de las siguientes enfermadades? de las siguientes enfermedades? a las indicadas en las preguntas anteriores? {Especifique)
Cancer . Taquicardias y/o arritmias, bloqueos cardiacos K
Insuficiencia renal (- Hipertensidn arterial Q\ )

£Tiene limitaci6n fisica o mental cangénita o adguirida?
Accidente cerebro vascular ™ |l Diabetes mellitus A (Especifique) W)
Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, " dad |
cirugia de corazén abierto, colocacion de stent % Enfermedades mentales *®

. VAN /
¢El cliente requiere remisién médica? |:| 3 E NO
Si su respuesta es "Si*, indigue: D Par edad ¥ monto D Por enfermedad declarada |:| Por ex{raprima antericr
En caso de "No", indique: |:| Cléusula hipertensidn (Hasta 40 millones) 1:] Enfermedad con extraprima autornatica (hasta 60 millones) [ﬁ No declara ninguna enfermedad

BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
mpp | No.DOCUMENTODE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD % DESIG.
1IDENTIDAD
1.
2.

GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES SUDAMERIS FM-SUSV-63) V.6 01/03/2019

NOTA: La cobertura de los amparos can!ratados solo aplica para quien firme como solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Declaro que ASEGURADORA SCLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Avise de Privacidad y €] Manual de Tralamiento de Datos Personales se encuentran en la

pégina web: https:fwww.aseguradorasolidaria.comeo; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en

consecuencia no he sido obligade a responderfas; 3) Que come titular de fa informacién, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a

canrocer, aclualizar, reclificar, revocar y suspender las lnfo:macaones que se hayan recogido sobre mi.

Autorizo de manera prevxa expresa e informada a A g e eclame
a icipac| acciol o sea ociados, dol adas en Colombla yfo en el exterior, terceros contratades per esta o a quien la represente, en adelant ASEG o) a

a) Recolectar, solicitar, consultar, verficar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financiercs y crediticios, asi como
aquefla informacidn derivada de la refacion contractual, siempre y cuando sea para las sigutentes finalidades: 1) Desarroltar las actividades propias del Centrato de Seguno; 2) Ofrecer productos y servicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacién de encuestas de satisfaccion, confirmar la participacidn a eventos, y la realfizacitn de campafias promocionales de la ASEGURADORA.

b) Recolectar, solicitar, censultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los dalos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su represen-
tante legal, siempre y cuando se cumpla con el inlerés prevalente del mener conforme a! articulo 12 del decreto 1377 de 2013.

c) Recclectar, soliditar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, repartar, modificar, actualizar, vsar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendoe la Historia Clinica y datos sobre mi
estado de salud, adn después da mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obtenar copia de mi historia clinica, siempre y cuando se cumpla con lo previsio en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012,

d) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir [as finalidades descritas o se encuentre estipulada por el artlculo 26 de la ley 1581 de 2012,

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Para efectos de la presente solicitud, declaro expresamente lo siguiente:

1. No poseo pdlizas de seguro vigentes con extra primas.,

2. No ha sido rechazado por alguna Compaiila Aseguradora en €l momento de presentar una solicitud de seguro,

3. Tanto mi prefesitn u oficio declarados en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practics depories o aficiones que afecten mi integridad. Los dineros ulilizados para pagar 1a prima de
seguros o provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano.

4, Las declaraciones contenidas en eslg decumnento son gxaclas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, por lo lanto, la falsedad, omision, emar o teticgncia en ellas tendrgn las consecuencias estipuladas
e los Articulos 1058 y 1158 del Codigo de Comercio, o en la clausula de imeductibiidad de esta pdliza.Como constancia de haber lalde, entendide y aceptado lo antenor. declare que la informacién que he suministrado es

exacta en todas sus partes y firmo el p d y & los, \‘0 digs del mes de; a\_&_‘!, ) del afio 2 Pl L 3 enlacludad de

AZ%/?

Firmma Autorizada

ASEGURADORA SOLIDARIAPE COLOMBIA SOLICI
C.C. q

ASEGURADORA

E ] mareno ramirez IMPRESORES 8AS - TEL : 335 0478 NIT 900,008 207-3



TEXTOQ INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DE LA POLIZA : .

1. VALOR ASEGURADO ‘ " " .

El valor asegurado para cada deudor, serd ef saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado mds los intereses comrientes y de mora, sobregiros
¥ primas de seguro, y cualquier olra suma que se relacione con la misma operacién de crédito.

El valer maximo asegurade es el equivalente a $350.000,009, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que superen el monto antés mencionado seran objeto de
un estudio por parte de la Aseguradora seleccicnada.,.

2. COBERTURAS BASICAS

-Muerte por cualquier causa no excluida, incluyenﬂo suicidio, homicidio y SIDA No preexistente, desde el primer dia de iniclo de vigentia del sequro para cada deudor.
-Incapacidad total y permanente, incluyendo la tentativa de homicidio y las lesiones por intento de suicidio,
-Auxilio funerario, por un monto de un mxllon de pesos ($1'000.000) por deudor, sin cobro de prima admmnaI . R R - ;

S
-Renta por myerte y/o incapacidad total permanente, por un monto de trescientos mil pesos ($300 ODO) durante mémmo G meses,

-En los casos en que el titular de la deuda sea rechazado y el codeudor sea quien realics el trdmite del se'gl.'lro, en ¢aso de ser aoeplédo. este ultimo sora qLien' os!enfe [a calidad de aségura-
doy qmen lendra las ooberturas del segu{ro , }
| P . ‘

NOTA: EI amparo de lncapacrdad total y permanente y el auxilic de libre destinacién-por incapamdad fotal y permanen!e no aplicarédn si al momento déla valoramﬁn médica no fueron
otorgados por Ja compafila de seguros. - ¥

3.DEFINICION DE COBERTURAS

3.1 AMPAR A D|

La Aseguradora, se compromete a pagar fa correspondiente suma asegurada al fallecimienio de cualquiera de las personas amparadas en la poliza, bajo las condiciones generales
y particutares de la misma, Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrcrismo (siempre que el deudor asegurado no participe en estos aclos terroristas) y SIDA (siempre que no sea preexistente),
desde el inicio de vigencia del sequro para cada deudor.

Nota: Este amparo se extiende a cubrir I2 muerie presunta por desaparecimiento conforma a 1a definicién de la Ley colembiana, es decir, siempre que medle fatk o sentencia por autoridad

competente. ,
L)

1 .
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

ARO DE INCAPACIDA L ANE
Para todos los efectos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida por el a§egurado, que se produzoa como censecuencia de lesiones
orgénicas ¢ alteracionss funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desemperiar totalmente su profesion u oficio habitual, siempre que dicha incapacidad haya
existido por un periodo conlmuo o menor de ciento veinte (120) dias, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido calificada con una pérdida de capacidad laboral igual o
superior al 50%.

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando ésta, asf como el evento que da origen a la misma, se produzea dentro de fa vigencia de este amparo. De la misma forma, se amparan
unicamente aquellos casos de incapacidad total y permanente cuya fecha de estructuracién se encuentre dentro de Ja vigencia de la pétiza, Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patologias preexistentes solo podrén tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por el asegurado en.la Declaraclon de Asegurabitidad, La incapacidad
total y permanente deberd ser certificada por los entes autorizados en el Sistema General de Seguridad Social vigente al memento de la presentacion de la respectiva reclamacion
(EP3, ARL, AFP, Junia Regional o Junta Nacicnal de calificacién de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laboral, Militar yfo de Policia.

Sin perjuicio de cualquier otra causa de incapacidad total y permanente, se considera como tal: .

a)La pérdida tota! e irrecuperable de la vision en ambos ojos, no preexistente. ' .

bjl.a amputacién traumdtica o quirirgica de armbas manos, a nivel de [a articulacion radiocarpiana o por encima de ella.

¢)La amputacién traumatica o quirdrgica de ambos pies, a nivel de Ja arficulacitn tibictarsiana o por encima de ella.

djLa amputacién traumatica o quinirgica de foda una mano y de todo un pie, a nivel de las articulaciones ya definidas.

Se entiende como fecha del sinfestro la fecha en que de acuerdo con el dictamen de calificaclén ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral definida,

PARAGRAFQ: La.indemnizacién por €! amparo de Incapacidad Total y Permanente no es acumulable al amparo de Muerte, y por lo lanto; una vez pagada la indemnizacién por dicha
incapacidad, la Aseguradora quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de Vida Grupe Deudores para el asegurado incapacitado.

EXCLUSIONES ! .
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

3.3 AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO . . - )
La Aseguradora indemnizara la suma de $1.000.000 por fallecimiento de cualquiera de los deudores que formen parte del grupo asegurado, como un auxilio por concepto de senvicios
tunerarios. El valor se pagara a los beneficiarios nombrados por el asegurado, o en su defecle, a los beneficiarios de ley.Este valor comesponde a una suma Unica a indemnizar, independiente-

mente del nimero de obligaciones que tenga el deudor asegurado.

EXCLUSIONES

Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por l1a Aseguradora,

A : [E 1
En caso de Fallecnmlento o de Incapac«dad Total ¥ Permanente del deudor asegurado la Aseguradora reconooeré una suma mensual de $300.000 durante maxima seis (6) meses.
Este beneficio, se olorga siempre y cuando haya lugar a la indemnizacién par la cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanente.El valor total definido para este amparo
corresponde a una suma Unica a indemnizar, independientemente del nimero de obligaciones que tenga el devdar asegurado.

EXCLUSIONES

Enfermedad o accidente preaxistente al ingreso del asegurado a la péliza, que ro haya sido dedlarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.
4.1 AMPAROQ BASICO DE MUER TE, EQZIUQ FUNERARIQ ¥ RENTA

Minimo para; mgresar18 anos Maximo- para Ingresar 75 afios + 364 dias. Méaximo de permanencia I-fasta la cancelacion de la deuda. siempre que la pdliza esté vigente con la
Aseguradora =k

4.2 AMPARO DE IN| D TOTAL ¥ PERMANENTE Y RENTA -
‘Minimo para, mgresar‘:a aﬁos Maximo para Ingr&ar?ﬁ@nos +'364 dias Maxinio de permanencia Hasta la cancefacion de la deuda, siempre que la péliza esté vigente con la

Aseguradora .

B Rl
' En caso de reclamacion o inquietud, comunlqudsé tc:almeme gratis desde cualquier ciudad del pais a [a Linea 018000 512021, en Bogota al 291 6868 o desde
cuaTquner ‘celular al #7809, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio




