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<Y . Asequradora Solidaria SOLICITUD INDIVIDUAL
- ' o (olombia PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES

NIT, 860.524.654-6

CLASE DE VINGULACION ' FED?I-I\"A DEMSEOSL[CITUD ARD NUMERO DE PGLIZA
ASEGURADO i I 994000000002
. DATOS DEL TOMADOR ' _
TIPO DE COCUMENTO RAZON SOCIAL
rop TJccOCE NT Mo 860.050.750-1 ' BANCO GNB SUDAMERIS
INFORMACION DEL ASEGURADO
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i K TR G e T A
OCUPACION DETALLADA EN CASO Dﬁﬁﬂ PENSIOZZFO:MAJdﬂZP’!l jJ /| CIAT;-Q | X Fgeo ’/; 'f;?
Empleado [ Pensionado & Ama de casa {_] Porservicio [ Poredad [ porsanidaq 7] Porinvalidez [[] Por sustitucién

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este Segure por el valor asegurads. En caso de riesgos subestandar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicaran las
respectivas exiraprimas. Ef vafor asegurado para cada deudor, serd el saldo insoluto de ladeuda reportada por el Temadar, incluyendo capital no pagado més los intereses corrientes y de mora, sobregiros yprimasde
seguro, y cualguier olra suma que se relacione con la misma operacion de crédito. El valar maximo asegurado es el equivalents a $350.000.000, por deudar en una o varias operaciones de crédito. Log créditos que
superen el monto antes mencionado serdn abjeto de un estudio por parte deAseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

rg,Le han diagnasticado o tratado alguna St NO h (.:,Le han diagnosticado o tratado alguna sl | N O\ ¢Le han diagrosticado o tratado alguna enfermedad diferente
de las siguientes enfermedades? de las siguientes enfermedades? a las indicadas en las preguntas anteriores? (Especifique)
Cancer X Taquicardias y/o arritmias, bioquecs cardiaces 7(
Insuficiencia renal X Hipertension arterial X
¢ Tiene limitacion fisica o mental cangénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular >< Diabetes mellitus >( {Especifique)
Enfenmedad corenaria, infarte agudo de miocardio, '
cirugia de corazén abierto, colocacion de stent ‘ >< Enfermedades mentales X )
\ L /N /
4 El cliente requiere remisién médica? |:| sl E NO
Si surespuesta es "Si", indique: D Par edad y monto D Por enfermedad declarada |:| Por extraprima (Supera mento y plazo)
En caso de "No”, indique: |:| Clausula hipertensién (Hasta 40 millones) i:] Enfermedad con extraprima automatica (hasta 60 millones)
BENEFICIARI_OS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
‘npg | No. DOCUMENTO bE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD % DESIG,

IDENTIDAD

NOTA: La cobertura de los amparos contratados solo aplica para quien firme como solicitante,

. CLAUSULA DE AUTOQRIZACION
Declaro quz ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA ma ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento de Datos Personales se encuentian en la
pagina web: hitps:ffwww,aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultztivas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre dates sensibles y en
consecuencia no he sido obligade & responderias; 3) Que como titular de fa informacion, me asisten las derechas previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especia), me asiste e derecho a
canacer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las Informaciones que se hayan recogide sobre mi.
Autorizo de manera previa, expresa e informada a AS R, SQLIBARIA DE C IDAD CGOPERATIVA vjo cualquier sociedad ¢ontrolada, directam o_indirectamente
engan participaci ceionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados_por esta 0 a guie; resente, en adelant SEGURADOD H

a} Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compertir, enviar, repartar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis dates persanales, financierus y crediticies, ast como
aquella informacion derivada de la relacidn 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 flamado para la realizacion de encuestas de salisfaccidn, confimnar la participacion a eventos, y la realizacin de campaiias promacionales de Ja ASEGURADORA.

b) Recolectar, solicitar, censultar, 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 represen-
lante legal, siempre y cuando se cumpla con el inferés prevalente del menar conforme al artfculo 12 del decreto 1377 de 2013,

<) Recoledtar, selicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendo ta Histaria Clinica y datos sobre mi
estado de salud, adn después de mi fallecimiento, entendiéndose fa pesibilidad de obtener copia de mi historia clinica, siempre y cuanda se cumpla con lo previsto en el articulo 6 de la lay 1581 de 2012,

d) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros palses siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por et artieulo 26 de la ley 1581 ce 2012,

DE COLOMBIA

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

VIGILADO SUPERINTENDENGIA FINANCIERA

Para efectos da 1a presente solicitud, declaro expresamente lo siguiente:

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

2. No he sido rechazado por alguna Comparita Aseguradora en el momento da presentar una solicitud de sequro.

3. Tanto mi profesion U oficio declarades en la presente salicitud, son licitas y las ejerzo dentro de fos marcos legales y no practicn deportes o aficiones que afecten mi integridad. Laos dineros utilizados para pagar la prima de
$egUres no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Panal Celombiane.

4. Las declaraciores contenidas en ésle documento son exactas, complatas y veridicas en a forma que eparecen descritas, por lo tanto, ta falsedad, omisidn, emor o reticencia en ellas tendrgin las consecuencias estipuladas

en los Arlcules 1058 y 1158 del Cédigo de Camercio, o en la cldusula,de<reductibiidad de esta péliza.Corps constancia de haber leldga el y aceptado o anterior, da -Fp- que la aci e surninistrado es
exacla en todas sus parles y firmo el presente documanto a los dias del mesde [y del afie enla ciudad de - 0 :

)R,

ASEGURADCORA SOLIDARIA pE COLOMBIA ?MA SOLICITANT 0 q
Firma Autorizada .C. O

m MORENO RAMIREZ IMPRESORES SAS - TEL.: 138 0475 NIT 500.088.207-¢

ASEGURADORA



TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POLIZA o . . .

1. VALOR ASEGURA ' . : s, W - ;
El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo msolulo de la deuda reportada por el Tomadosr, incluyendo capital no pagado mas los intereses comientes y de mora, sobragu'os

y primas de sequro, y cualquier otra suma que se refacione con la misma cperacion de crédito. )

El valor méaximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los crédites que swperen e! monta 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 SIDA No preexistente, desde el primer dia de inicio de vigencia del seguro para cada deudor. -

-Incapacidad total y permanente, incluyento la tentaliva de homicidio y las lesiones por intento de suicidio. * ¢ "7 L
i L - Ty . s
-Auxilio funerario, por un, monto de un m|lI6n de pesos (51 000 000) por deudor sin, .co ro ds prima adlucnal V. ; ! L = - e

-Renta por muere ylo mcapamdad toial permanente. por un monto de trescxenlos mil pesos /($300.000) ¢ durante méximo 6 meses Lo~ ~ ) A

S

r \ 1 i r- - ~

"y | i - [T A
-En los casos en qus el ntular da la deuda sea rechazado y el cadeudor sea quien reallca el trdmile del seguro &n casc'de sér aceptado este uILano seré quien Dlstante la cahdad de asegura-
doy quxen tendrd las coberluras de] | seguro. ' [T ot —

1 o — [} '

b

NOTA: EI amparo de incapactdad lolal ¥y permanente y el aux;I;o de libre destinacion pot Incapacxdad tétal y permanente, no aplicaran st al momentc de la valoracion médica no fueran
otorgados por la compafiia de seguros.

3. DEFINICION DE COBERTURAS

+ 31 AMPARO BASICO DE MUERTE

La Aseguradora, se compromete a pagar la correspondiente suma asegurada al fallecimiento de cualguiera de las parsonas amparadas en la pdliza, bajo las condiciones generales
y particulares de la misma. Ss incluye Suicidlo, Homicidio, Terrorismo {siempre que el deudar asegurado no participe,en estos actos terroristas) ¥ SIDA (siempre que no sea preexistente),
desde el inicio de vigencia del seguro para cada deudor.

Nota: Este amparo se extiende a cubrir [a muerte presunta por desaparecimiento conforme a la definicién de la Ley columblana. es5 decir, siempre que medie fallo o sentencia.por autcridad
competente.

EXCLUSI|ONES 5,
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a [a] pélnza que no haya sido declarada ni aceptada prewamente por Ia Aseguradora,

3 E INCAPACIDAD A NE

Para todos los efectos del presente amparo se enhende por lncapacldad total y permanente aquella mcapacldad ‘'sufrida por el asegurado, que se produzca come consecuencia de lesiones
arganicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempediar totalmente su profesion u oficio habitual, siempre que dicha incapacidad haya
existido por un periodo:continuo no menar de ciente veinte (120) dfas, no haya sido provocada por el asegurado, ¥ haya sndo 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 ala misma, se produzca dentro de la vigencia de este amparo. De la misma forma, s& amparan
nicamente aquellos casos de incapacidad total y permanente cuyd.fecha de estructuracién se encuentre dentro de'la vigencia de 1a péliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patologias preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por ¢l asequrado en la Declaracion de Asegurabilidad, La incapacidad
total ¥ permanente debera ser cerlificada por los entes autorizados en el Sistema General de Seguridad Social vigente al momento dé !a presentacian de la respectiva reclamacion
(EPS, ARL, AFP, Junta Regicnal o Junta Nacional de calificacién de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laboral, Militar yio de Policia,

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

a)La pérdida total e irrecuperable de |a visién en ambos ojos, ne preexistente. - , : o

bjLa ampulacion traumdtica o quirdrgica de ambas manos, a nivel de fa arliculacidn radiccarpiana o por encima de ella. - aar
c)La amputacion traumatica o quirdrgica de ambos pies, a nivel de la articulacidn tiblotarsiana o por encima de ella.

djLa amputacidn lral_lméh’ca o quindrgica de foda una mano y de todo un pie, a nivel de las articulaciones ya definidas.

Se entiende coma fecha de! sinfestro la fecha en que de acuerdo con el dictamen de calificacién ejecutoriada s& haya estructurado la pérdida de capacidad laboral definida.
PARAGRAFO: La indemnizacion por ¢! amparo de Incapacidad Total y Perman_ente,nc; es acumulable al amparo de Muerte, y,por fo tanto, una vez pagada la-indemnizacién, por dicha
incapacidad, la Aseguradora quedara libre de toda responsabilidad en fo que se refiere al segura de Vida Grupo Deudores para el asegurado incapacitado.
EXCLUSIONES i
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a |a poliza, qué no-haya'sido declarada ni aceplada pfeviamente por.la Aseguradora. .
‘. " (LA - . - ! - "
AMPARO DE AUXILIQO FUNERARIO

La Aseguradora indemnizara la suma de $1.000.000 por fallecimiento de cuarqulera de los deudores que formen parte del grupo asegurado, como un auxilio por concepto de servicios
funerarios. El valor se pagard a los beneficiarios nombrados par 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 obligaciones que tenga el deu;_'lar asegurado.

" - n . H 4 s s

XCLUSIONES

Enfermedad ¢ accidente preexistente al i 1ngreso del asegurado a la poliza, que no haya sido declarada nt aceptada previamente por Ia Aseguradora.

3. O D) 1B C P UE NCAPACIDAD RMA NT| : oo '

En caso de Falleclmlento o de !ncapacldad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora reconocera una suma mensual de $300.000 durante maximo seis (6) meses.
Este beneficio, se otorga slempre y cuzndo haya lugara la indemnizacion por la cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanente El valor !otal definido para este’amparo
comesponde a una suma Unica a indemnizar, independientemente del nimero de obllgacnones gue tenga el deudor aseguradu

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurade a la pbhza que no haya sido declarada ni aceptada prewamente pozla Aseguradora

4. LIMITES DE EDAD

4 PARO BASICO DE AUXILIO FUNE RENT. o A
Minimo para mgresar18 aﬂos Méximo para Ingresar 75 afios + 384 dlas Méxtmo de permanencia Has1a la cancelacién de la deuda siempre que la pdliza esté vigente con la

Aseguradora v’

AMPARO DEI c P TOTALY ANENTE Y RENTA "
Mlmmo para, :ngresar18 aflos Méxlmo para Ingresar75 afos + 364 dias Maximo de permanencia Hasta la cancelacién de la deuda, siempre que la poliza esté vigente con la

Aseguradora ‘.q A . N

. . .

NOTA: Las co;ldiE:innes parliculares del negocio puede}t ser consultadas en 1a pagina dela Co‘mpaﬁla www.solidaria.com.co

- - — e A

En caso de reclamacion o lnqu|etud oomunlquese totalmente gratis desde cualquier iudad del pails a la Linea 018000 512021, en Bogota af 291 6868 o desde
- cualguier celutar al #789; las 24 horas del dia, los 365 dias de! aflo

’




