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La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a esle Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subestandar o agravados per salud, actividad o deportes, se aplicaran las

| respectivas extraprimas. Elvalor asegurado para cada deudor, sera el saldo insoluto dela deuda reportada por el Tomador, incluyenda capital no pagado mas los inlereses cormienles y de mora, sobregiros y primas de
seguro, y cualguier otra suma que se relacione con la misma operacion de crédito. El valor maximo asggurado es el equivalente a $350.000.000, per deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que
superen el monto antes mencionado seran objeto de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria dg'Colombia.
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En caso de "No", indigue: ] Clausula hipertension (Hasta 30 millones) |:| Enfermedad con extraprima automatica (hasta 55 millones) m/ Buen estado de salud
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i_NOTA: La cobertura de los amparos contratados solo aplica bara quien firme como solicitante. - - s s :

CLAUSULA DE AUTORIZACION

| Clausula de Tratamiento de Datos Personales: Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA me hainformado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento
de Datos Personales se encuentran en la pagina web: https:/iwww.aseguradorasolidaria.com.co; 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 respanderlas; 3) Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial,
me asiste el derecho a conccer, actualizar, rectificar, revocary suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA y/o cualquier sociedad controlada, direct. te o indir
participacién accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados porestaca quien le represente, en adelante LA ASEGURADORA para:

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, madificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financieros y credilicios, asi como aquella
informacion derivada de la relacién contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias del Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos y servicios de LA
ASEGURADORA,; 3) Reportar a las Centrales de Informacion o bases de datos debidamente constituidas al comportamiento crediticio, financiero y comercial,

b Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su representante
legal, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en el articulo 12 del decreto 1377 de 2013,

) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendo la Historia Clinica, siempre y cuando se
cumpla con lo previsto en el articulo B de la ley 1581 de 2012, |

2| d) Transmitiry transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de laley 1581 de 2012,

FIRMA Y HUELLA BEs :

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

1. Tanto mis actividades como mi profesisn u oficio declaradas en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico aficiones que afecten miintegridad. Los dineros utilizados para
pagarla prima de seguro no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el codigo penal Colombiano.

| 2. Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, por'tanto la falsedad, ision, error o reti ia en ellas tendran las

consecuencias estipuladas en los articulos 1058 y 1158 del cédigo de comercio o en la clausula de irreductibilidad de esta péliza.
Comocenstancia de haber Ie[d(q.entendidu aceptadp lo anterior, declaro que la informacion gue he suministrado es exacla en todas sus partes y firmo el pr s dptumento S
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1.VALORASEGURADO ) ‘ . )
El valor asegurado para cada deudor, ser4 el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital no pagado mas los intereses corrientes y de mora,
sobregiros y primas de seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacion de crédito.

El valor maximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que superen el monto antes mencionado
seran objeto de un estudio por parte de la Aseguradora seleccionada.

2.COBERTURAS BASICAS

-Muerte por cualquier causa no excluida, incluyendo suicidio, homicidio y SIDANo preexistente, desde el primer dia de inicio de vigencia del seguro para cada deudor.
-Incapacidad total y permanente, incluyendo la tentativa de homicidio y las lesiones por intento de suicidio.

-Auwxilio funerario, por un monte de un millén de pesos ($1'000.000) por deudor, sin cobro de prima adicional.

-Renta por muerte y/o incapacidad total permanente, por un monto de trescientos mil pesos ($300.000) durante maximo 6 meses.

3. DEFINICION DE COBERTURAS

3.1 AMPARO BASICO DE MUERTE

LaAseguradora, se compromete a pagar la correspondiente suma asegurada al fallecimiento de cualquiera de las personas amparadas en la poliza, bajo las condiciones
generales y particulares de la misma. Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrorismo (siempre que el deudor asegurado no participe en estos actos terroristas) y SIDA (siempre
que no sea preexistente), desde el inicio de vigencia del seguro para cada deudor.

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

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente alingreso del asegurado a la poliza, que no hayasido declarada ni aceptada previamente porlaAseguradora.

3.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Para todos los efectos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida por el asegurado, que se produzca como
consecuencia de lesiones orgénicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempefiar totalmente su profesion u oficio habitual,
siempre que dicha incapacidad haya existido por un periodo continuc no 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, asi como el evento que da origen a la misma, se produzca dentro de la vigencia de este amparo. De la misma
forma, se amparan Ginicamente aquelios casos de incapacidad total y permanente cuya fecha de estructuracion se encuentre dentro de la vigencia de la poliza.

Las incapacidades preducidas por enfermedades o patologias preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por el
asegurado en la Declaracion de Asegurabilidad, la incapacidad total y permanente debera ser certificada por los entes autorizados en el Sistema General de Seguridad
Social vigente al momento de la presentacion de la respectiva reclamacion (EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junta Nacional de Calificacion de Invalidez) o mediante Acta
de Junta Médica Laboral, Militar y/o de Policia.

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

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

bjla amputacion traumatica o quirirgica de ambas manos, a nivel de la articulacion radiocarpiana o porencimade ella.

¢)Laamputacion traumatica o quirirgica de ambos pies, a nivel de la articulacion tibiotarsiana o porencimade ella.

d)La amputacion traumatica o quirtirgica de toda una mano ydetodo un pie, a nivel delas articulaciones ya definidas.

geren(}iende como fecha del siniestro la fecha en que de acuerdo con el dictamen de calificacion ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral
efinida.

PARAGRAFO: La indemnizacion por el amparo de Incapacidad Total y Permanente no es acumulable al amparo de Muerte, vy por lo tanto, una vez pagada la
indemnizacion por dicha incapacidad, la Aseguradora 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 alingreso del aseguradoala poliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente porla Asenuradora.

3.3 AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO

LaAseguradora indemnizara la suma de $1.000.000 por fallecimiento de cualguiera de los deudores que formen parte del grupo asegurado, como un auyilio por concepto
de servicios funerarios. El valor se pagara a los beneficiarios nombrados porel asegurado, oen su defecto, a los beneficiarios de ley.

Este valor corresponde a una suma tnica a indemnizar, independientemente del nimero de obligaciones que tenga el deudor asegurado.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente alingreso del asegurado a la pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente porlaAseguradora.

3.4 AMPARO DE RENTA DE LIBRE DESTINACION POR MUERTE Y/O INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE
En caso de Fallecimiento o de Incapacidad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora reconocera una suma mensual de $300.000 durante maximo seis
(6) meses. Este beneficio, se otorga siempre y cuando haya lugara la indemnizacion porlacobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanente.

Elvalortotal definido para este amparo corresponde a una suma Gnica a indemnizar, independientemente del nimero de obligaciones que tenga el deucior asegurado.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del aseguradoa la poliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por laAseguradora,

4. LIMITES DE EDAD

4.1 AMPARO BASICO DE MUERTE, AUXILIO FUNERARIO Y RENTA

Minimo para ingresar 18 afios Maximo para Ingresar 75 afios + 364 dias Maximo de permanencia hasta la cancelacion de la deuda, siempre que la péliza esté vigente con
la Aseguradora.

4.2 AMPARODE INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE Y RENTA

Minimo para ingresar 18 afios Maximo para Ingresar 75 afios + 364 dias Maximo de permanencia hasta la cancelacién de la deuda, siempre que la pdliza esté vigente con
laAseguradora.

NOTA: Las condiciones particulares del negocio pueden ser consultadas en la pagina de la Compaiia www.solidaria.com.co
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OCUPACION DETALLADA — = EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIPO
Empleado w Pensionado |:| Ama da casa m Por semvicio |:| Par edad D Por sanidad D Per invalidez |:| Por sustitucién

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando 'a tasa mensual asignada a este Seguro per el valor asegurado. En caso de riesgos subestdndar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicaran las
respectivas extraprimas. El valor asegurado para cada deudor, seré el saldo insoluto de a deuda reportada par el Tomador, incluyendo capital no pagado mas los intereses comientes y de mora, scbregiros y primas de
seguro, y cualquier otra suma que se relasione con la misma operacién de crédito. El valor méxime asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Les créditos que
superen el monto antes mencionado serdn objeto de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

'4Le han diagnosticado o tratado aiguna T s NG fg,l;e han diagnosticado o tratado alguna sI m tLe han diagnosticado o tratado alguna enfermedad diferente
de las siguientes enfermedades? de las siguientes enfermedades? a las indicadas en las preguntas anteriores? (Especifique)
Cancer / Taquicardias y/o arritmias, blequeos cardiacos /
Insuficiencia renal ¢ || Hipertensian arterial 4
¢ Tiene limitacidn fisica o mental congénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular V|| Diabetes melitus 4 (Especifique}
Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardia,
\cirugla de corazon abierto, colocacian de stent ‘/) kEnfermedades menteles v
¢ El cliente requiere remision médica? D sl |]/N0
Si su respuesta s "ST, indique: |:| Por edad y monto E] Por enfermedad declarada |:| Por extraprima anterior
En caso de "Ng”, indique: D Clausula hipertension (Hasta 40 millones) |:| Enfermedad con extraprima automética (hasta 60 millones) E’ No declara ninguna enfermedad
BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
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NOTA: La cobertura de los amparos contratados solo aplica para quien firme come solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento de Dalos Personales se encuentran en la
pagina web: hitps:iwww.aseguradorasolidania.com.co; 2} Qus son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifics, adclescentes y aquellas que versen sobre daios sensibles y en
consecuencia no he side obligado a responderlas; 3) Que coma titular de la informacian, me asisten los derechos previsios en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a
conocer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
Autorizo de manera previ sa @ informada a A DARIA DFE OMBIA

icipacidn a o sean asociados, domiciliadas en Colombia

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis dates personales, financieros y crediticios, asl como
aquella informacidn derivada de la relacién contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias del Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos y servicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacion de encuesias de satisfaccién, confirmar la participacién a eventos, y la realizacién de campafias promocionalkes de la ASEGURADORA.

b) Recolectar, solicltar, consultar, verificar, almacenar, cornpartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su represen-
tante legal, siempre y cuando se cumpla con ef interés prevalente del mener conforme al articule 12 del decreto 1377 de 2013.

c) Recolectar, solicitar, consulias, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar ¥ conservar.mis datos personales sensibles incluyendo la Historia Clinica y datos sobre mi
estado de salud, a0n despuds de mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obtener capia de mi historia clinica, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en €l articulo 6 de la ley 1581 de 2012,

d) Transmitir y transferr mis datos personales a tercercs paises siempre que se requiera cumplir !as finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de [a ley 1581 de 2012,

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presents solicitud, declaro expresamenta lo slguienta:

1. No poseo ptlizas de segura vigentes con extra primas.

2. No he sido rechazado por alguna Compafia Aseguradora en el momento de presentar una sclicitud de seguro.

3. Tanto mi profesién u oficio declarados en la presente solicitud, son licitas y |as ejerzo dentro de los marcas legafes y no practico deportes o aficiones que afecten mi integridad. Los dineros utilizados para pagar la prima de
segures no previenen de ninguna actividad ilicita de fas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

4. Las declaraciones conlenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en !a forma qua aparecan descritas, por lo tante, a falsedad, omisidn, error o reticencia en ellas tendrén {as consecuencias estipuladas
en los Articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercic, o en ta cldusula de ireductibilidad de esta péliza.Como constancia de haber leldo, entendide.y aceptade lo anterior, declaro que la informacidn qua he suministrado es

exacta en todas sus partes y firmo el presenle documento a los, fO dias def mes de fofé:'/r?é)'@ del afio 20/ q en la ciudad de Né’fIJQ

ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA
Firma Autorizada

ASEGURADORK ./

(o
I-J MORENO RAMIREZ IMPRESORES SAS = TEL.: 238 0475 NIT 900.086.207-1
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El valer méximo asegurado es el equivalente a $350.000,000, por deudor en una o varias oper,ac_iomasl de ¢rédito. Los créditos que superen. ¢l monto.antes mer;’g:?ionado seran objet‘c; de
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-Renta por muerte y/o incapacidad total permaniente, por un monto de trescieptas; mil pesos ($300.000) durante méxiro 6 meses.
gt STV g ma Mt 3 - AT
-En los casas en que el titular de |a deuda sea rechazado y el codeudor sgaquien realice ol tramite del segurosen case de ser aceptado, este Ultimo serd quiep'ostente Ja calidad de asegura-
da y quien tendré las’cobérturds del segure. e » = e T vt
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NOTA: Ellamparo de‘jﬁcapamdad total.y pErmanenge y el auxnlm_;le[hb;e destinacién poninédpacldad total y permanente, no aplicardn- si-ab momento'de-|a(valoramdnih1édlca no fueron
° otorgados per la compafiia de seguros. - RV S I L AT S .- A %a K P
3, DEFINICION DE COBERTURAS A T . R A T S Coee & T
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3.1 AMPAROQ BASICO U T oagte \ s \ L B T T Y R A S " . AL 1

.
La Aseguradora,.se compromete a pagar-la correspondiente suma asegurada ai fallecimiento ‘de’ cusldiiiera de®las personas’ amparadss efi ta pbliza, bajo lag !cbndiéigi'r]é's generales

y particulares de la misma, Se incluye Suicidio, Homigidio, Terrorismo (siempre que el deudor 'asegurado rio participe’en estos actos,terrori'st'asi)'y‘SIDA {siempre que no sea preexisténte),

desde el inicio de vigencia del seguro para cada deudor. L | RN o A PO LMY V- |
Nota: Este amparo se extiende a cubrir la muerte'presunta por desaparecimiento conforme a la definicion de la L y colombiana, es decir, siempre que medie fallo o sentencia por autoridad
competente. + A - ot e e SN RO Y . ol

[ Tt ' » . L] Vo L TR S O -~ -~ ety .
EXCLUSIONES - -

Enfermedad ¢ accidente preexistenté &l ingreso del aségurado a a péliza, que no haya sido declaradaini aceptada, previamente por la Aseguradora, -

3.2 AMPARO DE INGAPAGIDAD TOTAL Y PERMANENTE - - - - - - ‘

Para todos los efectos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida, por el asegurado, que se produzea como consecuencia de lesiones
* orgénicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempefiar totalmente su profesion u oficio habitual, siempre que dicha incapagidad haya

existido per un perfodo gonlinqupo‘menor‘de giento veinte (120) dlas, ne haya sido provocada por el asegurado, y haya sido calificada con una pérdida de capacidad labaral igual o'

superior al 50%. o - [P N ..

, 3 . S the ond ' e L

Se ampara'ta incapacidad total y permanente, cuando ésta, asi como el evento que da origen a ta misma, se produzea dentro de la vigencia de este amparo. De la misma forma, se amparan
Unicamente aquellos. casos de incapacidad telal y permanente cuya fecha de estructuracidn se encuentre dentro qe._la;yigenEIa de la poliza. Lgs jncap'fic;idades‘p'i:odut:_idas; par, enferme-,
dades o patologias preexistentes solo podrén tener coberiura cuando estas sean manifestadas expresamente por el asegurado en la ‘Declaracidn ‘de Asegurabilidad, La incapacidad
total y permanente debera ser certificada por los entes autorizados eri el Sistema General de Seguridad Social vigente al momento, de’la presentacion de [a respectiva reclamacion
(EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junia Macional de calificacién de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laboral, Mifitar y/é de Policfa. ) . '
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Sin perjuiclo de cualquier otra causa de incapacidad total ¥ permanante, s&'cansidera coma fal:+ * 7T AR i ‘ v - ‘
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ajLa pérdida total'e iirecuperable de 13 visién en ambos 0Jos, no preexistente, - -
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b)La amputacian traumatica o quirdrgica de ambas manos, a hivél Ye la articulacién radiocarpiana ¢ por encima de ella. - . -
BT LTCEN O i a1 PAMLITUA T B0 A T RO ey

c.)La amputacin traumatica o quirirgica de ambos pies, a nivel de la articwlacién tibiotarsiana o por encima de ella. - el

d)La amputacién trauméatica 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 ¢ dictamen de calificacién gjecutqriadP §e_haya e;lmc:}qrago la p;érdidg de capacidad'!aq‘oral definida., ;. A M
[ g SR DL e L LM P T VI DR ] . PR Py i '

PARAGRAFO: La indemnizacién por el ampa_;o de Incap_z-acidad Total yiPeriiianents no es acufhulablé al amparo de Muerte, y por fo tanto, una vez pagada la indemnizacién por dicha ,
incapacidad,.Ja Aseguradora quedar libre de {oda responsabilidad en lo que ss refiere al seguro de Vida Grupo Deudores'para’el aseguiadod incapacitada ™ ™. ~"0F 400 & 0 1w
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Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada freviamente por la Aseguradora, ¥ -t - - o .. L
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La Aseguradora indempizara la suma de $1.000.000 pqrrfallecinggnto de cualquiera de los_deudores, que formen eal_-te del grupo.asegurado, coma,un auxilio por concepto de servicios »

funerarios, El vajor sq pagara a los bensficiarios nombradps par el asegurado, o'en su defecto; 4 lo§ beneficiariog de ley.Este valor corresponcie a ina suma Gnica a indemnizar, independiente-

rriergg,\c!el,gprﬁer‘o;'ge,ubliglaci_onegi_hue tenga el (;Ie'?'qur,ei_segu'ra'dq.' S o el L ML, e T L fea
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' Enfermedad o accidente preexisiente al ingreso del asegurado a [a péliza, que no haya-sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora: - & - s W U ot Yo

3.4 AMPARO DERENTA DE LIBRE DESTINACION POR MUERTE Y/O INCAPACIDAD TQTALY PERMANENTE “* :- e T
En caso de Fallecimiento o de-Incapacidad-Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora recofocerd lina suia riensual de $300.000 durante ﬁéximo’seIS'(E)rméses.
Este beneficio, se otorga siempre y cuando haya lugar a la indemnizacién por la cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total. Permanente.El valor total definido para este amparo
carresponde a una suma dnica a fidemniZar; independientémente del niméro de cbligacionies que tenga'sl delidor dssgurado. ” = = - : o v
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Enfermedad o accidente preoxistenta al ingreso del asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora._ |, . T .. e
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4.1 AMPARQ BASICO DE MUFRTE, AUXILIO FUNERARIOYRENTA =' 177 : “7wt™m 2 v s ke R T A
Mirimé para ingresar18-afics Maximo para Ingresar 75 afios +_364 dlas Maximo de' pemmanencia’ Hasta 2 cancelacién de la deuda, siempre que la pdliza esté vigente con la
Aseguradora (SRR o A oL DR enaNs P S oo IR v

' M DE INCAP s} ANENTE.Y. \ o !

Minimo para ingresart® afios Méximo para Ingresar75 .aﬁﬁé;t:f364 dfas Méxima de permanencia Hasta ta cancelacién de la deuda, siempre que kl:?\ péliza esté vigente con la
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NOTA: Las condiciones particulares del negacio pueden ser ﬁéﬁlta%;g\e\nﬁgég_hrd& Ia"Campafifa www.solidaria.com.co Y
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- . .En caﬁ‘o de reclamacitn o inquietud, comunfguess totalmente gratis desde cualquier ciudad d¢) pals a la Linea 018000 512021, en Bogota al 291 6868 ¢ desdg T

. (Gualquigr celuldr, 3L §789Jas 24 horas del dia, los 365 dias del afo .
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