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EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIPO

La prima mensual a cobrar se caleula aplicando Ia tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurado, En caso de riesgos subesténdar o agravados por salud, actividad o deportes, sa aplicardn las
respectivas extraprimas. El valor asegurado para cada deudor, serd ¢l saldo insolute dz la deuda reportada por el Tornador, incluyendo capital no pagado mas los intereses corrientes y de mora, sobregiros y primas de
seguro, y cualquier ofra suma que se relacione con la misma operacién de crédito. El vafor méximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que
superen el montc antes mencionado seran objeto de un estudio por parta de Aseguradora Sclidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
=

/-g,Le han diagnosiicadob tratadbnérguna sl ) [g;Lé han diagnosticado o tratado alguna s | N® ¢Le han diagnosticado o tratado alguna enfermedad diferente
de las siguientes enfermedades? NQ de las siguientes enfermadades? w | @las indicadas en las preguntas anteriores? (Especifigue)

Cancer }\ Taquicardias y/o arritmias, bloqueos cardiacas | ' (
Insuficiencia renal k Hipertensidn arterial {
‘ ¢ Tiene limitacién fisica o mental congénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular x Diabetes mellitus {Especifique)
Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, K
cirugia de coraztn abierto, colocacién de stent X ) Enfermedades meatales )
.
¢El cliente requliere remisién médica? D 51 E NO
5i su respuesta es "Si", indique: D Por edad y monto D Por enfermedad declarada |:| Por extraprima anterior
En caso de "No", indique: El Cléusula hipertensidn (Hasta 40 millones) D Enfermedad con exiraprima autematica (hasta 60 millones) D No declara ninguna enfermedad
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IDENTIDAD

1.

2.

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

_CLAUSULA DE AUTORIZACION

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Qus el Aviso de Privacidad y €! Manual de Tratamiento de Datas Personales se encuentsan en la
pagina web: https:Mww.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 chligado a responderlas; 3) Que como titutar de la informacién, me asisten los derechas previstos en las leyes 1266 do 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste ¢! derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

Autorize de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE

tenga icipacién accionari: a ciados, domiciliadas en Colombia

&) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, aimacenar, compartir, enviar, reportar, madificar; transferir, transmitlr, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financieros y crediticios, asl como
aquella informacién dervada de fa relacién contractual, stlempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias del Contrato de Sequro; 2) Cfrecer productos v servicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacién de encuestas de satisfaccidn, confirmar la participacion a eventos, y la realizacién de campafias promocionales de la ASEGURADORA.

b) Recolectar, selicitar, consultar, verificar, aimacenar, compartir, 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 el interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 do 2013.

¢) Recolectar, soficitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar,. modificar,. actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyende la Ristoria Clinica y datos sobre mi
estado de salud, atn después de mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de mi histaria clinica, slempre y cuando se cumpla con lo previsto en el artfculo 6 de la ley 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 el articulo 26 de la ley 1681 de 2012,

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

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

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

2. Ne he sido rechazado por alguna Compania A dora en el mi te de p una sclicitud de segurc.

3, Tante mi profesién u oficio declarados en la presente salicitud, son Ticitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico departes o aficiones que afecten mi infegridad. Los dineros ulilizados para pagar Ja prima de

s8gLros Ko provienen de ninguna actividad ilicita de fas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

4. Las declaracionas conienidas en este documente son exactas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, por lo tantg, la falgedad, omisidn, error o reticencia en ellas tendran las consacuencias estipuladas

en les Articules 1056 y 1155 de! Cédigo de Comercio, o en la clausula de imeductibilidad de esta paliza.Como constancia de haber lzido, entendide ¥ aceptado lo amerfurgj:: que fa Informacidn que he suministrado es
.

exacta en tedas sus partes y firmo el presents documenta & log. z-dias del mes da 2 el afo k}\a en la ciudad de

ASEGURADORA SOLIDARIAﬁE COLOMBIA FIRA SOLI
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Firma Autorizada C.L. 1. 4_,’% 9_ Séc‘

EMORENG RAMIREZ IMPRESCRES SAS « TEL.: 338 0475 NIT 900.086.207-1
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TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POLIZA.

1. VALOR ASEGURADD - N L
El valor asegurado para cada deudor, sera ¢l saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capital na pagado mas los intereses wmentes y de mora, scbhregiros
y primas de seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacion de crédito,

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

2. COBERTURAS BASICAS
-Muerte por cualquier causa no excluida, |ncluyendo suicidio, homicidio y SIDA No presxistente, desde el primer dia de inicio de vigencia del seguro para cada deudor:

-Hncapacidad total y permanente, incluyendo la tentativa de homicidio y las lesiones por intento de suicidio.,

-Auxilio funerario, por un mgento de un milldn de pesos (§1° 000 000) por deudor, sin cabro de prima adicional, [
~

-Renta por muerte yio lncapac:dad total. permanente. por un monte de rescientos it pesos ($300.000) durante’ maximo 6 meses

-En los casos-en que el titwar de.la deuda sea rechazado y el codeudor sea quien realice el trémite de! seguro, en caso de ser aceptado. esle Oltimo sera qulen ostente 1a calidad de > aseglra-
doy qmen tendra las coberturas del segura, ! < -

: T
NOTA El amparo de |ncapac:dad total y permanente y el auxlllo de libre destinacion pcr.lncapaudad total y permaneme, no aplicaran si al momente de la Jvaloracién.médicano:fueron
otorgados por la compafia de seguros.

. 4 >
3. DEFINICION DE COBERTURAS /1' -

3.1 AMPARO BAS[C0 DE MUERTE
La Aseguradora, se compromete a pagar la comespondiente suma asegurada al fallecimiento de cualquiera de las personas amparadas en [a poliza, bajo las condiciones generales
y particulares de la misma. Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrorismo (5|empre que el detidor asegurado no participe en estos actos lerroristas) 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 muerie presunta por desapareclmtemo conforme a la definicién de la Ley colombiana, es decir, siempre que medie fallo o sentencia por autoridad
competente. N ’

EXCLUSIONES

Enfermedad ¢ accidente preexistente al ingreso del asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada prewamente por la Aseguradera.

'
i

3.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Para todos los efectos del presente ampare se entiende por incapacidad total y permanente aguella incapacidad sufrida por el asegurado, que se produzea como censecuencia de leslones
arganicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempefiar totalmente su profesidn u oficio habitual, siempre que dicha incapacidad haya
existido por un perlodo continue 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
suparior a1 50%. " “
Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando ésta, asi como el evente que da origen a la misma, se produzca dentro de la vigencia de este amparo. De la misma forma, se amparan
Unicaments aquellos cases de incapacidad fotal y permanente cuya fecha de estructuracién se encuentre dentro de la vigencia de la poliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patologias preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente par el asegurado en la Declaracién de Asegurabilidad, La incapacidad
total y permanente deberd ser certificada por los enfes autorizados en el Sistema General de Seguridad Social vigente al momento de la presentacidn de la respectiva reclarnacton
(EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junta Nacional de calificacién 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 tak:

a)La pérdida total e imrecuperable de la visién en ar;1bos ojos, no preexistente,

b)La amputacion traumética o quI{ﬂrgica de ambaé manos, a nivel de la articulacidn radiocarpiana o por encima de ella.
c)La amputacion traumdtica o quirirgica de ambos pies, a nivel de la articulacion tibictarsiana o por encima de ella.
d)La amputacién traumatica o quirdrgica de toda una mane 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 ejecutoriade se haya estructurado la pér‘dIda de capacidad laboral definida. .
PARAGRAFO: La indemnizacién por el amparo de Incapacidad Total y Permanente no es acumulable al amparo de Muerte, y por lo tanto, una vez pagada la indemnizacién por dicha
incapacidad, la Aseguradora quedard libre de toda responsabilidad-en lo que se refiere al seguro de Vida Grupo Deudores para el asegurado incapacitado, * .
EXCLUSIONES

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

3.3 AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO ; " ' -t
La Aseguradora indemnizard Ya suma de $1.000.000 por fallecimiento de cualquiera de los deudores que formen parte del grupo asegurado, como un auxifio por concepto de servicios
funerarios. El valor se pagard a los beneficiarios nombrados por el asegurado, @ en su defecto, a los beneficiarios de ley. Este valor corresponde a una suma anica a indemnizar, independiente-
mente del nimero de obligaciones que tenga el deudor asegurada.

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

R R D INACION POR MUERTE BACIDAD TOTA
En caso de Fallecimiento o de Incapamdad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora reconocerd una suma mensual de $300.000 durante maximo seis (8) meses.
Este beneficio, se otorga siempre y cuande haya lugar a la indemnizacién per la cobertura Bésica o el anexo de Incapacidad Total Permanente.El valor total definide 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 ingresa del asegurado a la pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora, -
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iciones particulares del negocio pueden ser consultadas en la pégina'de la Cémpaﬂia www.solidaria.com.co

- o~

En caso de rectamacién o inquietud, comuniquese totalmente grahs desde cualquier ciudad del pais a la Linea 018000 512021, en Bogota af 291 6868 o desde
-3 cualqmer celular al #789, las 24 horas del dia, los 365 dias del afo

r—




