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OCLPACIGN DETALLADA EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIPO
Empleado m/Pansiunadu |:| Ama de casa Eézem’cio |:| Por edad |:| Por sanidad |:] Porinvalidez |:| Por sustitucion

Lz prima mensual a cabrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada & este Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subesténdar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicarén las
respectivas extraprimas. Elvalor asegurado para cada deuder, seré el saldo inscluto de la deuda repertada por el Tomador, incluyendo capital no pagade més los intereses corrientes y de mara, sobregiros y ptimas de
segure, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacion de crédito., El valer méximo asegurado es ¢l equivalents a $350.000,000, per deudor en una o varias operacicnes de crédito. Los créditos que
superen el monto antes menciocnado serdn objeto de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia,

__ DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

'r’g,i.e han d'fagnasticado'o tratado alguna “SI NOr\' “éilLehan diagnostif.ado o tratado aij'una' g NO\ éLe han diagnosticado o tratado alguna enfermedad diferente
de las siguientes enfermedades? [ de las siguientes enfermedades? f a las indicadas en Jas preguntas anteriores? (Especifique)
Cancer Taquicardias y/o arritmias, bloqueos cardiacos /

Insuficiencia renal / Hipertensién arteriat T

/ i ¢ Tiene limitacién fisica o mental congénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular Diabetes mellitus //(Espemﬁque)
Enfermedad coronaria, infarte agudo de miccardio, A f -

\cirugia de corazén abierto; colocacion de stent J Enfermedades mentales )
£El cliente requiere remision médica? D sl D/No
Si su respuesta es "Si", indique: D Por edad y monto D Por enfermedad declarada |:| Por extraprima anterior
En caso de "No”, indigue: [l Ctausula hipertension (Hasta 4C millones) |:| Enfermedad con exiraprima automatica (hasta 60 millones) D No declara ninguna enfermedad

BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO

Tipo | Mo. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD % DESIG,

IDENTIDAD
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NOTA: La cobertura de los amparos contratados solo aplica para quién firme como solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION B j B

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento de Datos Persongles se encuentran en la
pagina web: hitps:/fwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas gue versen sobre datos sensibles y en
consecuencia no he sido obligado a respenderlas; 3) Que como titwar de la inforrmacion, me asisten los derechas previstos en las leyes 1266 de 2008 vy 1581 de 2012, En especial, me asiste el derecho a
conccer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido scbre mi.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMB!A ENTIDAD COOPERATIVA yio cualauier sociedad controlada directamente o indirectamente, gtie
i . - ; T " or e "

tengal acién accionaria ¢ sean_asociados as en Colombia_y/o en el exterior, 5_contratados 0_a_guien la re| n adelante LA ASEGURADORA para:

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, fransmitir, actualizar, usar, grabar ¥ cohservar mis datos personales, ﬁnancierﬁ'é'y:-crediticios. asl como
aquella‘informacién derivada de la relacion contractual, siempre y cuzndo sea para las sigulentes finalidades: 1) Desarrollar las acfividades proias det Centralo de Sequro; 2) Ofrecer productos y senvicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacién de encuestas de satisfaccién, confirmar la parlicipacion a eventos, y la realizacién de campaiias promecionales de la ASEGURADORA.

b) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar; compartir, enviar, reportar, modificar, aciualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su represen-
tante legal, siempre ¥ cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de 2013,

¢} Recalectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendo la Historia Clinica y datos sobre mi
estado de salud, adn después de mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de mi historia clfnica, siempre y cuando se cumpla con Io previste en el afliculo 6 de la ley 1581 de 2012,

d) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de fa ley 1581 de 2012.

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA ~ GERENCGIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURC DE VIDA GRUPO DEUDORES SUDAMERIS FM

VIGILADO

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

1. No poseo pélizas de segure vigentes con extra primas. .

2. No he sido rechazado por alguna Compafiia Asaguradora en ¢l memento de presentar una salicitud de seguro.

3. Tanto mi profesion v oficio declarados en la presente sclicitud, son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico deportes o aficiones que afecten mi integridad. Los dineros utilizados para pagar la prima de
$6gUres no provienen de ninguna actividad dicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano. .

4. Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y verldicas en la forma que aparecen descritas, por To tanto, la falsedad, omisién, error o reticencia en ellas tendran las consecuencias estipuladas
en los Articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio, o en la clusula de jrreductibilidad de esta péliza.Como constancia de haher leido, entendido y aceptado lo anterior, declarc que la informacion qua he suministrads es

exacia en todas sus partes’y firmo el presente’ documento a los, <o dias del mes de D‘Ej delafio_ 2. ™A . enlaciudad de ud&
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TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POLIZA

1. VALOR ASEGLIRADO
El valor asegurado para cada deuder, sera el saldo insoluto de [a deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado més los intereses cormientes y de mora, sobregiros
y primas de seguro, y cualquier ofra suma que se relacione con la misma operacion de crédito,

El valor maximo asegurade es & equivalente a $350.000.000, por deudor en una o vanas operaciones de crédlto Los créditos que superen el monto antes mencionado seran objgto de
un estudio por parte de la Aseguradora seleccionada. ~

2, COBERTURAS BASICAS

-Muerte por cuglquier causa ne excluida, incluyende suicidio, homicidio y SIDA No preexistente, desde el primer dia de inicio de vigencia del segure para cada deudor.
-Incapacidad total y permanente, incluyendo la tentativa de homicidio y las fesiones por intento de suicidio.

-Auxilio funerario, por un monto de un mlllon de pescs (S1 000.000) por deudor, sm}ccbro de prima adlcronal ; / , y £ —
T e e C ~
-Renta por muerte yl/o incapacidad tctal permanente por un monto de trescientos mil pesos ($300.000) durante max:mo 6 meses. .
. i A e - I L R
-En los casos en’ que el titular de la deuda sea rechazado i ¥ el codeudor sea quien realice el tramite del seguro, er caso de sér aceptado, este (ltimo serd quien ostente la Eatidad de agegura-
doy qwen tendra las coberiuras de! seguro.

NOTA El' amparo de incapacidad total y permanente y el aux:ho de libre“destinacion por mcapamdad Total y permanente, no aplicardn si al momento de la valoracién médica no fueron
otorgados por la compaiifa de seguros,

3. DEFINICION DE COBERTURAS

3.1 AMPARQ BASICO DE MUERTE

La Aseguradora, se compromete a pagar la correspendiente suma asegurada &l fallecimiento de cualguiera de las personas amparadas en la pdliza, bajo las condiciones generales
y particulares de la misma. Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrorismo (siempre gue e! deudor asegurado no participe en estos actos terroristas) y SIDA (siempre gue no sea preexistente),
desde &l inicio e vigencia del seguro para cada deudor.

Nota: Este amparo se extiende a cubrir la muerte presunta por desaparecimiento conforme a la definicion de la Ley colombiana, es declr, siempre que medie fallo o sentencia por autoridad
competente.

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

.2 AMPARO DE INC CIDA TAL ¥ PERMANENTE
Para todes los efecios del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aguella incapacidad sufrida por el asegurada, que se produzea como consecuencia de lesiones
crgéanicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempeftar totalmente su profesion u oficio habitual, siempre que dicha incapacidad haya
existido por un periode continuo no mener de clento veinte (120) dias, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido calificada con una pérdida de capacidad laboraligual o
superior al 50%.

Se ampara la incapacidad tota! y permanente, cuando ésia, asi como el evento que dfa arigen a fa misma, se preduzca dentro de la vigencla de este ampare. De la misma forma, se amparan
unicamente aguelles casos de incapacidad total y permanenie cuya fecha de estructuracién se encuenire dentro de la vigencia de la péliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patcloglas preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por ef asegurado en la Declaracién de Asegurabilidad, La incapacidad
total y permanente deberd ser cerfificada por los entes autorizados en el Sistema General de Seguridad Sccial vigente al momento de la presentacién de la respectiva reclamacién
(EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junta Naciona! de calificacion de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laberal, Militar y/o de Polica.

Sin perjuicic de cualguier otra causa de incapacidad total y permanente, se considera como tal:

a)la pérdida total e irrecuperable de ia vision en ambos ojos, no preexisiente.

b)La amputacidn traumalica o quirirgica de ambas manos, a nivel de la articulacién radiocarpiana o por encima de ella.

c)La amputacion traumatica o quirlrgica de ambaos pies, a nivel de la articulacidn tibictarsiana o por encima de ella.

d)La amputacian fraumatica o quirdrgica de toda una mano y de todo un pie, a nivel de las articulaciones ya definidas.

Se entiende como fecha del siniestro la fecha en que de acuerdo con el dictamen de calificacion ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral definida.

PARAGRAFO: La indemnizacién por el amparo de Incapacidad Total y Permanente no es acumulable al amparo de Muerte, y por [0 {anto, una vez pagada la indemnizacidn por dicha
incapacidad, la Aseguradera quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de Vida Grupo 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 parie de! grupo asegurado, coma un auxitio per concepto de servicios
funerarios. El valor se pagara a los beneficiarios nombrados por el asegurado, o en su defecto, a los beneficiarios de ley.Este valor corresponde a una suma dnica a indemnizar, independiente-
mente del nimero de cbligacicnes que tenga el deudor asegurado.

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

R IBRE DESTINACION R MUERTE Y/{O INCAPACIDAD TOTA PERMANE
En ¢aso de Fallecimiento o de Incapacidad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora reconocera una suma mensual de $300.000 durante méxime seis (8) meses.
Este beneficio, se otarga siempre y cuando haya lugar a la indemnizacién por la coberiura Basica o el ansxo 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 deudor asegurado.

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

4, LIMITES DE EDAD

4,1 AMPARO BASICO DE MUERTE, AUXILIO FUNERARIO Y RENTA
Minime para ingresar18 afios Maximo para Ingresar 75 afios +:364 dlas Méximo de permanencia Hasta la cancelacién de la deuda, siempre que la péiiza esté vigente con la
Aseguradora

N
4.2 AMPARO DE INCAPACIDAD E| N .
Minimo para ingresar18 afios Maximo para’ Ingresar75 anos + 364 dias Maximo de permanencia Hasta la cancelacién de la deuda, siempre que la pdliza esté vigente con la
Aseguradcra T Y N - \
) ¥ - \ :\ - \ \

NOTA: La condlcmnes particulares del negocio pueden ser consulladas enla péglna da la Compaﬁia www.solidaria.com.co

o ,_—..___ . I : e e—

En caso de reclamacion o Inqmetud comuniguese totalmente gratis desde cualquier ciudad del pais a la Linea 018000 512021, en Bogota al 281 6868 o desde
: o F 4 & cualquier celular al #789, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio




