SUPERINTINDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADG

Liberty Solicitud Individual de Seguro e
Seguros S.A. Gr‘up—,i- Vida Deudores “Z= GNB SUDAMERIS

249838

Acepto que la presente solicitud forme parte integrante del contrato de Seguro y que sea base para su expedicién

DATOS DEL SOLICITANTE

Nombres y Apellides del Asegurado ; ; No. Documento de Identificacion Ogupacién / Actiyidad
Wik ose s Sepolyeda Tapas 22785 5] | Fsonack por ]

, T1TUC /07
Fecha de nacimiento . ortes que tica | Direccién residencia eléfono residencia
Vo ez . e Uk ton#izs-23 YTz |

f

TOMADOR DEL SEGURO Y BENEFICIARIO DEL SEGURO I - |

*.

Razén Social i Identificacién | Porcentaje
Banco GNB Sudameris Nit. 860.050.750-1 | 100% ]

UNICA PERSONA DESIGNADA PARA RECIBIR EL AUXILIO FUNERARIO Y LA RENTA POR MUERTE

MNombre Documento de Identidad Parentesco
Direccién y Ciudad Residencia ' Teléfono Residencia
. J

En caso que no se designe persona para el auxilio funerario y la renta por muerte, se hari entrega a los beneficiarios de ley.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD (SIRVASE LEER ANTES DE FIRMAR)
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. Su estado de salud es normal? SI ANO D

2. Le han diagnosticado o tratado alguna enfermedad? SI D NO Cudl? Fecha de Diagnéstico

Declaro que la anterior informacién se ajusta en todo momento a la verdad y que ningtin detalle ha sido omitido en relacién con mi estado de salud actual o pasado. Declaro
que lo anotado en este certificado es veridico, que Ia actividad a que me dedico es normal. Liberty Seguros S.A. se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de
que antes o después de mi fallecimiento se compruebe que esta declaracion no corresponde a mi verdadero estado de salud en el momento de aceptarse el Seguro (Art. 1058
y 1158 del Cédigo de Comercio).

A y

Autorizo a Liberty Seguros S.A. para consultar bases de datos de seguros de personas y las demds bases de datos que contengan informacién sobre mis
antecedentes comeriales y financieros. Igualmente, a reportarme a estas bases de datos en caso necesario.

Autorizo expresamente a cualquier persona natural o juridica que me haya brindado atencién médica u odontolégica, para que suministren a Liberty
Seguros S.A. copia de mi historia clinica y demés datos que posean sobre mi salud, y que solicite en cualquier tiempo, atin después de mi fallecimiento.
Renuncio por tanto a todas las disposiciones de la de ontologia médica y de la Ley jurisprudencia que prohiban a los médicos y cirujanos, hospitales, clinicas
o centros asistenciales que me hayan atendido, revelar cualquier informacién adquirida con motivo de diagnéstico o tratamiento.

Sl ks Birrangutt, - Yowewbiv- 20/ 3 :

Firma del solicitante_ Ciudad y Fecha
22./96. 38

No. documento de identidad

ESPACIO § USIVO PARA BANCO GNB SUDAMERIS

a4

El cliente reql;e remisién médica? |%En caso afirmativo especifique motivos Tt e ™ ( T
si[ | No ‘ N
L
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SUPERINTENDENCTA FINANCIERA
DE COLOMBLA

VIGILADO

1 leer Ly Solicitud Individual de Seguro
Seguros S.A. Grupo Vida Deuc810res

127998

Acepto que la presente solicitud forme parte integrante del contrato de Seguro ¥ que sea base para su expedicién

DATOS DEL SOLICITANTE

Ngmpbres y Apellidgs del Asegurado

. R No. Documepto de I ificacion upaci6n / Actividad
iwa Losasbe Sepupeca TSNz S 2ZVRL 5P Psnaga o

TOMADOR DEL SEGURO Y BENEFICIARIO DEL SEGURO
Razén Social Identificacion Porcentaje

Banco GNB Sudameris Nit. 860.050.750-1 100%

VA ANY 7 Il o #128 -33 | V5953

.

UNICA PERSONA DESIGNADA PARA RECIBIR EL AUXILIO FUNERARIO Y LA RENTA POR MUERTE
MNombre

Documento de Identidad Parentesco

Direccién y Ciudad Residencia . . Tﬁiéfr;no Residencia J

A

En caso que no se designe persona para el auxilio funerario y la renta por muerte, se haré entrega a los beneficiarios de ley.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD (SIRVASE LEER ANTES DE FIRMAR)
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. Su estado de salud es normal? SI NO

2. Le han diagnosticado o tratado alguna enfermedad? SI [l NO Ij(:uﬂl? Fecha de Diagnéstico

Declaro que la anterior informacién se ajusta en todo momento a la verdad y que ningtin detalle ha sido omitido en relacién con mi estado de salud actual o pasado. Declaro
que lo anotado en este certificado es veridico, que la actividad a que me dedico es normal. Liberty Seguros S.A. se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de
que antes o después de mi fallecimiento se compruebe que esta declaracidn no corresponde a mi verdadero estado de salud en el momento de aceptarse el Seguro (Art. 1058
y 1158 del Cédigo de Comercio).

y

Autorizo a Liberty Sef'ums S.A. para consultar bases de datos de seguros de personas y las demds bases de datos que contengan informacién sobre mis
antecedentes comeriales y financieros. Igualmente, a reportarme a estas bases de datos en caso necesario.

Autorizo expresamente a cualquier persona natural o juridica que me haya brindado atencién médica u odontolégica, para que suministren a Liberty
Seguros S.A. copia de mi historia clinica y demds datos que posean sobre mi salud, y que solicite en cualquier tiempo, atin después de mi fallecimiento.
Renuncio por tanto a todas las disposiciones de la de ontologia médica y de la Ley jurisprudencia que prohiban a los médicos y cirujanos, hospitales, clinicas
© centros asistenciales que me hayan atendido, revelar cualquier informacion adquirida con motivo de diagndstico o tratamiento.

Moo B 37,;%&9@‘ /g_ﬁrmmyw’//’) - My 20- 20/%

Huella Dactilar

Firma del solicitante Ciudad y Fecha

72,84 28/

No. documento de identidad

ESPACIO EXCLUSIVO PARA BANCO GNB SUDAMERIS

El cliente require remisién médica? En caso afirmativo especifique motivos

st] | NOI’(‘
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SUPERINTEMDENCLA FIMANCIERA.
DE COLDMBIA.

VIGILADO

leel‘ty Solicitud Individual de Seguro
: Seguros SA. Grupo Vida Deudores

1395333 -

Acepto que la presente solicitud forme parte integrante del contrato de Seguro y que sea base para su expedicién

== GNBSUDAMERIS =

DATOS DEL SOLICITANTE

Wi Zisilbe dpeon 7aps | Z2TR0 ) |t
Fecha de nacimiento 4 - -

552 08" Gypéond G @s #128-33 5y 5753

TOMADOR DEL SEGURO Y BENEFICIARIO DEL SEGURO -
Razén Social | Identificacion | Porcentaje

Banco GNB Sudameris . Nit. 860.050.750-1 [ 100%

. |

~

UNICA PERSONA DESIGNADA PARA RECIBIR EL AUXILIO FUNERARIO Y LA RENTA POR MUERTE
Nombre Documento de Identidad

Direccién y Ciudad Residencia T Teléfono Residencia

“ "y
En caso que no se designe persona para el auxilio funerario y la renta por muerte, se hard entrega a los beneficiarios de ley.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD (SIRVASE LEER ANTES DE FIRMAR)
p
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. 5u estado de salud es normal? SI Ij NO

2. Le han diagnosticado o tratado alguna enfermedad? SI |:| NO I]/Cuﬁl? Fecha de Diagnéstico

Declaro que la anterior informacién se ajusta en todo momento a la verdad y que ningiin detalle ha sido omitido en relacién con mi estado de salud actual o pasado. Declaro
que lo anotado en este certificado es veridico, que la actividad a que me dedico es normal. Liberty Seguros S.A. se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de
L que antes o después de mi fallecimiento se compruebe que esta declaracion no corresponde a mi verdadero estado de salud en el momento de aceptarse el Seguro (Art. 1058

y 1158 del Cédigo de Comercio).

A

Autorizo a Liberty Se§uros S.A, para consultar bases de datos de seguros de personas y las demds bases de datos que contengan informacién sobre mis
antecedentes comeriales y financieros. Igualmente, a reportarme a estas bases de datos en caso necesario.

Autorizo expresamente a cualquier persona natural o jurfdica que me haya brindado atencién médica u odontolégica, para que suministren a Liberty
Seguros S.A. copia de mi historia clinica y demds datos que posean sobre mi salud, y que solicite en cualquier tiempo, atin después de mi fallecimiento.
Renuncio por tanto a todas las disposiciones de la de ontologia médica y de la Ley jurisprudencia que prohiban a los médicos y cirujanos, hospitales, clinicas
o centros asistenciales que me hayan atendido, revelar cualquier informacién adquirida con motivo de diagnéstico o tratamiento.

p
Hue]._la,Dactilar

’ ay Lhpangwith, 20-e0850- 20/5
Ciudad y Fecha T
- 229630/

L In recho | No. documla_mé-ae--idte_r{ﬁ;iéd_

ESPACIO EXCLUSIVO PARA BANCO GNB SUDAMERIS

Firma del solicitante

El cliente require remisién médica? En caso afirmativo especifique motivos
si[] No[/]
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POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO

¥ lee_“)’_ Solicitud Individual de Seguro
" Seguros S.A.

__ Péliza No. _I Fecha de Solicitud
| Afo Mes  Dia

91200915 1D 54 ¢

Modalidad Grupo Deudores - Convenios Institucionales
TOMADOR DEL SEGURO Y BENEFICIARIO ONEROSO DEL SEGURO

Razén Social 4 Identificacién Porcentaje
Banco GNB Sudameris Nit. 860.050.750-1 | 100.%

D
Nambres y Apellido | No. de Identificacién | Fecha de Nacimiento | Edad = Sexo
Maria losalba Sepuhveda apias 22190381 04102 1951 G4 worel

Ocygacién / Actividad u Oficig (no wilice rminos ginéricos como Empleado, Comerdlante, etc.) | En caso de ser Pensionado, marque ¢l tipo )

eNs.onada

Nombre de la Empresa | Deportes que practica

Mingono  |Ball"E0 8 4 12 B 33

Ciu . o o TNo. Celular '_| CorrE(TElccTé;&co I Valor Inicial del Crédito
@(Cz;(o.c:‘ BOI433)\423 PA $ 16.200.000
NTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
Parentesco ‘ i;da.d_‘ Pnrc_gﬁn?

B SR S5 _ Identificacidn No. EisEalia] e
Kacoline fatcicia J_l‘f'f?_éﬂilﬁaﬂfjj_lo 4-045, 242168 pI€la _"_242 (00

[ Pensionado por edad [ Pensionado por invalidez i'_/;{‘cnsicnado por sustitucién

_ Nombres y Apellidos

S (S | S W

! Amparo de Renta de Libre Destinacion por Muerte o Incapacidad Toral y Permanente

AMPAROS DEL SEGURO SOLICITADO
_Am_am Biisico c_ir: Muerte

Amparo de Incapacidad Total y

Permanente

| Augilio pam%aﬁroszrchabilitacal por Inca[;idad Toral y Permanente

Amparo de Auxilio Funerario

La prima ngnsua] a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor ascgurado correspondiente al Amparo Bdsico de Muerte (Ver textos
DEEINICI N DE COBERTURAS en ¢l Documento Informarivo de las principales Condiciones Generales y Particulares de la Péliza, al respaldo de este documento). En caso
de riesgos subestdndar o agravados por salud, actividad o deportcs, se aplicardn las respectivas cxeraprimas.

Elvalor asegurado para cada deudor, serd el saldo insoluto de Ia deuda reportada gor el Tomador, incluyendo capital no pagado mds los intereses corrientes y de mora, sobregiros
¥ primas de seguro, y cualquier otra suma que se relacione con la misma operacién de crédito. Fl valor miximo asegurado es ¢l equivalente a $350.000.000, por deudor en una

o varias operaciones de crédito. Los créditos que superen el monto antes mencionado serin objeto de un estudio por parte de Liberty.

( DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Le han diagnosticado o ha sido tratado Illédic:l‘Ltnl‘c por alguna de las siguientes enfermedadeso patologfas? En caso afirmativo, por favor suministre detalles en ¢l recuadro observaciones;

~)

|_Enfermedad / Patologia SI | NO | Enfermedad / Patologfa SI | NO] [Le han diagnosticado o trarade alguna enfermedad diferente a las | SI_NO .
Cincer / Tumores Enfermedades de lus Arterias Coronarias ! indicadas en los cuadros anteriores? En caso afirmativo, por Favar’» | |
[Sida - S CRR Mnfarto al Miocardio s [ o indique: Enfermedad, fecha, tratamiento y estado acrual: ‘ / !

= —_—_ | " — —_— .. : |
| Accidente Cerebro Vascular ipertensién Arterial _ /
Insuficiencia Renal |Diaberes —_— e Y
Solo para mujeres: = ":lacaso afirmative: | [ Tiene alguna limitacidn Fisica o Mental, ya sea congénita o adquirida? SI N0_|_
|Estd embarazada actualmente? | | ‘ Es Primogestante? | | En caso afirmativo, por favor especifique: r J //
! OBSERVACIONES ‘—‘—_ e ————— (
| Am}:lmclén de la(s) Respuesta(s) Afirmativa(s) (Havor indicar enfermedad, fecha, tratamiento, entre Bl Pensionads por Sanidad? En caco af e po_r favor indiqae | ST 1 N ]
| otros) S P g [/ NO

el motivo

LAV\ g
\

W e — e e e s Sl e e gl = | E——— e e ———— g — ._.jl
DECLARACIONES, CERTIFICACIONES Y AUTORIZACIONES DEL SOLICITANTE
POR FAVOR ABSTENGASE DE FIRMAR EL PRESENTE DOCUMENTO SI ESTAS DECLARACIONES NO CORRESPONDEN A LA REALIDAD

Declaraciones: 1) No consumo bebidas alcohélicas en exceso, ni consumo sustancias psicoactivas. 2) No he sido rechazado o aplazado por LIBERTY SEGUROS S.A. o LIBERTY
SEGUROS DE VIDA S.A. o por otra Compaiifa al presentar una solicitud de Seguro de Vida, Salud o Accidentes Personales, 3) Afirmo que mis actividades, mi profesién, ocupacién u
oficio, son licitos y los ejerzo dentro del marco legal colombiano. 4) Estoy desarrollando en forma normal mis actividades y no he recibido amenazas en contra de mi vida e integridad. 3)
Declaro que tuve a disposicién las Condiciones Generales del producto Péliza de Seguro de Vida Grupo, forma 20/12/2013-1333-P-34-VGV-08, que ademds se encuentran publicadas en
la pdgina web de la aseguradora. 6) Certifico que las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas, y por tanto, cualquier omision, inexactitud o reticencia
en la informacién suministrada se sancionars de acuerdo con lo previsto en los articulos 1058, 1158 y 1161 del Cédigo de Comercio. 7) Declaro que conozeo ¥ acepto que la firma y entrega
de la presente solicitud de seguro ala Aseguradora no implica aprobacidn del contrato de seguro que se solicita; para ello es indispensable la aceptacion que la Asepuradora haga del mismo
de manera expresa,

Autorizacién de Consulta y Reporte a Centrales de Informacién: Autorizo de manera expresa a LIBERTY SEGUROS S.A., 2 LIBERTY SEGUROS DE VIDAS.A. Y A LA LIBERTAD
COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.8 o quicn represente sus derechos, para que con fines estadisticos, de control, supervision y de informacién comercial a otras
entidades procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice cualquicr informacién de cardeter financicro, comercial, crediticio y personal desde el momento de la solicitud de seguro
o vinculacién, a las centrales de informacién o bases de datos debidamente constituidas que estimen conveniente, en los términos o ¢l tiempo en que los sistemas de bases de datos, las normas
y las auroridades lo establezcan,

La consccuencia de esta autorizacion serd la inclusion de mi informacidn en las mencionadas bases de datos y por tanto las entidades del Sector Financiero, ascgurador o de cualquier otro
sector afiliadas a dichas centrales, conocerdn mi comportamiento presente y pasado relacionado con mis obligaciones financieras, comerciales, crediticias y personales, o cualquier otro daro
personal o ccondmico que estime pertinente,

Autorizacién Habeas Data: Autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A Nit. 860.039.988-0 y LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A, Nit. 860.008.645-7, con domicilio principal en fa Calle
72 # 10-07 Piso 7 de Bogotd, como responsable del tratamiento de mis datos, para que cualquier informacién ineluida en este documento, o en los documentos emanados del proceso de
suseripcion, o derivada del contrato de seguros que se celebre, sea compilada, almacenada, consultada, usada, procesada, compartida, para efectos de 1) mi vineulacién como Tomador ylo
Asegurado o Beneficiario y la de las personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el contrato de seguro; 2) para la ejecucion del presente contrato de seguro; 3) Para la
atencién, andlisis, liquidacién y pago de sinicstros y en general toda la gestion necesaria para el cumplimicnto del contrato de seguro celebrado. Autorizo adicionalmente a LIBERTY
SEGUROS S.A y a LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. a transferir mis datos personales a 1) a mi intermediario(s) de seguros; 2) al tomador de mi seguro 3) A los coaseguradores o
reaseguradores en Colombia o en el exterior, 4) A FASECOLDA F INVERFAS, Declaro que he sido informado de 1) la existencia de las Politicas de Tratamicnto, las cuales se encuentran
publicadas en www libertycolombia.com.co y también pueden ser solicitadas a atencionalcliente@libertycolombia.com o al teléfono 3077050 de Bogotd 2) Que me asisten los derechos
establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decreros reglamentarios o demids normas que la modifiquen, adicionen o complementen, en especial los derechos a: a) Conocer, actualizar y
rectificar mis datos b) Solicitar prucba de la autorizacion otorgada; ¢} Ser informado del uso que le ha dado a sus datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y
Comercio quejas por infracciones a las disposiciones legales vigentes e) Revocar la autorizacidn ylo solicitar la supresion del dato cuando en el Tramiento no se respeten los principios,
derechos y garantias constitucionales ¥ legales. f) Acceder en forma gratuita a mis datos personales que hayan sido objeto de Tratamiento, 3) Que T informacién que suministro sobre nifios,
nifias y adolescentes responde y respeta su interds superior ¥ sus derechos fundamentales 4) Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos
personales sensibles.

Autorizacién de Historia Clinica: De acucrdo con o dispuesto en ¢l articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo expresamente a LIBERTY SEGUROS S.A. | a LIBERTY SEG URQOS DE
VIDA S.A. para verificar, consulrar yfo pedir ante cualquier profesional de la salud, institucién hospitalaria y/o cualquier persona natural o juridica que me haya brindado arencién médica
u odontolégica en Colombia o en el Exterior, informacién médica u odontoldgica que sea necesaria, incluyendo la Historia elinica completa respectiva, aun después de mi fallecimiento,
Cldusula de Solicitud de Revocacién por Inclusidn en Listas Restrictivas; Solicito, desde ya, en caso de ser celebrado el contrato de seguros a que se refiere la presente solicitud, la
revocacién del presente seguro al vencimiento de la vigencia que esté cursando, en caso de ser incluido en las listas restrictivas de la OFAC y/o de la ONU, cuando esta circunstancia se
presente, y solicito se informe de ello al Oficial de Cumplimiento de la Aseguradora.

ANTES DE FIRMAR ESTE DOCUMENTO, REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y/ O MANIFESTACIONES, O SOLICITUDES EFECTUADAS, T
CORRESPONDEN A LA REALIDAD O A SU EXPRESA VOLUNTAD

Como copfidcuencia de haber lefdo, entendido y aceptado lo incluido en este documento, declaro que la hjf?m i6¥n que he suministrado ¢s exacta en todas sus partes y firmo
en ccn.\‘éncia g:: ello, ¢l presente documento en Iy ciudad de {-U%MM Leg fjj a los h 11‘: dias del mes de
iT de20_ 7 é 4 =

o |

DE COLOMBILA

Nrad |
TIBERTY SEGTROSSA Q‘I{éfﬁﬁwsfgjj‘&" g g - |

Firma Autorizada C.C No. D_,_Q 1 gé

En caso de ser aceptado el Seguro aplican las onndicinnm_ gcne.ra.lﬁ.de'la pd&lm de Seguro de Vida Grupo 20/12/2013-1333-P-34-VEV.08R dernoiomder - 1.
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‘Asequradora Solidaria SOLICITUD INDIVIDUAL
> de Colombia PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES

NIT BED 524, 254-6

| CLASE DE VINCULACION - | recrapeEsoucitun [ NUMERO DE POLIZA g 3
. “ASREURADG[R] i sy actons ally Rt Mol oo s 4 oo | 994000000002
DATOS DEL TOMADOR
| TIPO DE DOCUMENTO | RAZON SOCIAL L |
[JccJCEX NIT No 860.050.750-1 BANCO GNB SUDAMERIS
- INFORMACION DEL ASEGURADO _ :
TIPO DE DOCUMENTO \ 8 B %8 \ | PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO | PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
cc[IcE T No. )7 ) \D
A ° fiagm.mo, —apioy  Marta Pecsd g
DIRECCION DOMICILIO TELEFONO FIJO / CELULAR | CIUDAD / MBNICIPIO DEPARTAMENTO
SO GO0 No 2R - A AUGED | S O\ ook
CORREO ELECTRONICO LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO DIA | MES AND GENERO , | PESO TESTATURA
, [ e o O weoR e B | "] ea 14385 |
| OCUPACION DETALLADA | EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIFO .
Empleado /F'LnblGn'idU Ama de casa | Por servicio Por edad Por sanidad Por invalidez "/F'or susmucmn |

GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES SUDAMERIS FM-SUSV-63) V.4 12/10/2018

DE COLOMBIA

VIGILADD SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

2;

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subestandar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicaran las '
respectivas extraprimas. Elvalor asegurado para cada deudor, sera el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendao capital no pagado mas los intereses corrientas y de mora, sobregiros y primas de
sequro, y cualquier olra suma que se relacione con la misma operacion de crédito. El valor maximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudaor en una o vanas operaciones de crédito. Los créditos que
superen el rno nto antes me ncuonado serdn objeto de un estudio por parte de Asegnradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

¢ Le han diagnosticado o tratado alguna ' ¢Le han diagnosticado o tratado alguna enfermedad diferente

sl NO | ¢Le han diagnosticado o tratado alguna sl NO
de las siguientes enfermedades? de las siguientes enfermedades? a las indicadas en las preguntas anteriores? (Especifique)
Cancer | Taguicardias yfo arritmias, blogueos cardiacos /
g

Insuficiencia renal | | —~ || Hipertension artenal i

| |

| | ¢ Tiene limitacion fisica o mental congénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular || Diabetes mellitus |~ {Especifique)
Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, . I
cirugia de carazon abierto, colocacion de stent / | Enfermedades mentales v

—————— S S E—. . = -

+El chen:e requiere remision médica? s1 [ o
Si su respuesla es "Si", indigue: Por edad y monto Par enfermedad declarada Paor extraprima (Supera monto y plazo)
En caso de "No”, indique: Clausula hipertension (Hasta 40 millones) Enfermedad con extraprima automatica (hasta 60 miliones)

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

TIPO No. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONG EDAD AFINIDAD Y DESIG.

IDENTIDAD

1

'_NO_TA: La cobertura de los amp-a_r_g_}_s contratados solo aplica para quien firme como solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Dnrlaro qua ASEGURADORA SOLIDARIA DE C COLOMBI& EN‘FIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratam|ento de Datos Persanaies se encucntran en la
pagina web: hitps://www.aseguradorasolidania com co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en
consecuencia no he sido obligado a responderlas; 3) Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, me asiste el derecho a
conocer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender |as informaciones que se hayan recogido sobre mi,

Aulurlzo de rnanera prewa expresa e mformada a ASEG RAORA

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financieros y crediticios, asi como
aquella informacian derivada de la relacion contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar fas actividades propias del Contrato de Seguro, 2) Ofrecer productos y servicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacidn de encuestas de satisfaccion, confirmar la participacion a eventos, y la realizacion de campafias promocionales de la ASEGURADORA.

b} Recolectar, solicitar, consullar, venficar, almacenar, comparlir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos persenales de mis hijos mencres 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 de 2013,

c) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendo fa Historia Clinica y datos sobre mi
estado de salud, aun después de mi fallecimiento, entendiéndose |a posibilidad de obtener copia de mi historia clinica, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en el articulo & de la ley 1581 de 2012

d) Transmutir y transfernir mis datos personalea a tercaros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estlpulad'! por el articulo 26 de la ley 1581 de 2012

~ DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presenta solicitud, declaro exprasamente lo siguiente

1. No poseo polizas de sequro vigentes con extra primas.
2. No he sido rechazado por alguna Compania Aseguradora en el momento de presentar una solicitud de seguro.

3. Tanto mi profesian u oficio declarados en la presente solicitud, son lictas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico departes o aficiones que afecten mi integridad. Los dineros utilizados para pagar la prima de
seguros no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cadigo Penal Colombiana
4, Las declaraciones contenidas en este decumento son exactas, completas y veridicas en |a ferma que aparecen descritas, por lo tanto, 1a falsedad, omisién, eror o reticencia en ellas tendran las consecuencias estipuladas

en los Articulos 1058 y 1158 del Cadigo de Comercio. o en la clausula de irreductibilidad de esta poliza Como constancia de haber leide, entendido y aceplado lo anlerior, geclaro que la infarmacion que he suministrado es

axacta en todas sus partes y firmo el presenta documento a !:Js_\E > dias del mes de_ @ ded al!% lC! ___enlacudadde Wm %’LU_,\
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TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POL_IZA

1. VALOR ASEGURADO

El valor asegurado para cada deudor, serd 2| saldo insoluto de |a deuda reportada por el Tomador, incluyende capital no pagado mas los intereses comentes y “e mora, sobreqiros
y primas de seguro, y cualquier olra 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 credito. Los créditos que superen el monto antes mencionado seran objelo de
un estudio por parte de |la Aseqguradora seleccionada.

2. COBERTURAS BASICAS

“Muerte por cualguier causa no excluida, incluyendo suicidio, homicidio y SIDA No preexistente, desde el primer dia Ge inicio de vigencia del seguro 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 millon 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.

-En los casos en que el titular de 1a deuda sea rechazado y el codeudor sea quien realice el tramite del seguro. en caso de ser aceptado, este Ultimo sera quien ostente la calidad de asegura-
do y quien tendra las cobarluras del sequro.

NOTA' E| amparo de incapacidad total y permanente y el auxilio de lisre destinacion por incapacidad total y permanente, no aplicaran si al momento de la valoracion medica no fueron
otorgados por la compariia de segures

3. DEFINICION DE COBERTURAS

3.1 AMPARO BASICO DE MUERTE

La Aseguradora, se compromete a pagar la correspondiente suma asegurada al fallecimiento de cualquiera de las personas amparadas en la péliza, 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 preexislente),
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 definicion de la Ley colombiana. es decir, siempre gue medie falio o sentencia por autoridad
competente.

EXCLUSIONES

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

i PARQ DE INCAPACID T, NENT
Para todos los efeclos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida por el asegurado, que se produzca como consecuencia de |esiones
arganicas 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 continuo no mener de cianto veinte (120) dias, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido calificada con una pérdida de capacidad laberal igual o
supenor al 50%

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando esta, asi como el evenlo que da origen a la misma, se produzea dentro de la vigencia de este amparo. De la misma forma, se amparan
Gnicamente aquelios casos de incapacidad total y permanente cuya fecha de estructuracion se encuentre dentro de |a vigencia de |a paliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patologias preexistentes sclo 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 autorizadas en el Sistema General de Seguridad Social vigenle al momento de la presentacion de la respecliva 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 ingapacidad tolal y permanente, se considera como tal.

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

bjLa amputacion traumatica o quirGrgica de ambas manos, a nivel de la articulacidn radiocarpiana o por encima de ella,

c)La amputacion traumatica o quirGrgica de ambos pies, a nivel de la arliculacian tibiotarsiana o por encima de ella.

djLa amputacion traumatica o quirirgica 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 ejeculoriade 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 lo tanto, una vez pagada la indemnizacion par dicha
incapacidad, 1a Aseguradora quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de Vida Grupo Deudores para el asegurado incapacitada,

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la paliza, que ne haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

AMP, AUXI
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 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 Unica a indemnizar, independiente-
mente del nimero de obligaciones que tenga el deudor asegurado,

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

WA DE LIBRE D NACION POR A

En caso de Fallecimento 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 hays lugar a la indemnizacion por 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 numero de obligaciones que tenga el deudor asegurado.

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

4. LIMITES DE EDAD

4 i A T.
Minima para ingresar18 afios Maximo para Ingresar 75 arios + 364 dias Maximo de permanencia Hasta la cancelacion de la deuda, siempre que la poliza este vigente con la
Msequradara

4.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE Y RENTA
Minimo para ingresar18 afios Maximo para Ingresar?5 anos + 364 dias Maximo de permanencia Hasta la cancelacion de la deuda, siempre que la poliza esté vigente con la
Asequradaora

NOTA: Las condiciones particulares del negecio pueden ser consultadas en la pagina de la Compania www solidaria.com.co

En caso de reclamacian o inquietud, comuniquese totalmente gratis desde cualquier ciudad del pais a la Linea 018000 512021, en Bagota al 291 65868 o desde
cualquier celular al #789, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio



‘Asequradora Solidaria SOLICITUD INDIVIDUAL
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| CLASE DE VINCULACION - | recrapeEsoucitun [ NUMERO DE POLIZA g 3
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DATOS DEL TOMADOR
| TIPO DE DOCUMENTO | RAZON SOCIAL L |
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- INFORMACION DEL ASEGURADO _ :
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| OCUPACION DETALLADA | EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIFO .
Empleado /F'LnblGn'idU Ama de casa | Por servicio Por edad Por sanidad Por invalidez "/F'or susmucmn |

GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES SUDAMERIS FM-SUSV-63) V.4 12/10/2018

DE COLOMBIA

VIGILADD SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

2;

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subestandar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicaran las '
respectivas extraprimas. Elvalor asegurado para cada deudor, sera el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomador, incluyendao capital no pagado mas los intereses corrientas y de mora, sobregiros y primas de
sequro, y cualquier olra suma que se relacione con la misma operacion de crédito. El valor maximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudaor en una o vanas operaciones de crédito. Los créditos que
superen el rno nto antes me ncuonado serdn objeto de un estudio por parte de Asegnradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

¢ Le han diagnosticado o tratado alguna ' ¢Le han diagnosticado o tratado alguna enfermedad diferente

sl NO | ¢Le han diagnosticado o tratado alguna sl NO
de las siguientes enfermedades? de las siguientes enfermedades? a las indicadas en las preguntas anteriores? (Especifique)
Cancer | Taguicardias yfo arritmias, blogueos cardiacos /
g

Insuficiencia renal | | —~ || Hipertension artenal i

| |

| | ¢ Tiene limitacion fisica o mental congénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular || Diabetes mellitus |~ {Especifique)
Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, . I
cirugia de carazon abierto, colocacion de stent / | Enfermedades mentales v

—————— S S E—. . = -

+El chen:e requiere remision médica? s1 [ o
Si su respuesla es "Si", indigue: Por edad y monto Par enfermedad declarada Paor extraprima (Supera monto y plazo)
En caso de "No”, indique: Clausula hipertension (Hasta 40 millones) Enfermedad con extraprima automatica (hasta 60 miliones)

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

TIPO No. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONG EDAD AFINIDAD Y DESIG.

IDENTIDAD

1

'_NO_TA: La cobertura de los amp-a_r_g_}_s contratados solo aplica para quien firme como solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Dnrlaro qua ASEGURADORA SOLIDARIA DE C COLOMBI& EN‘FIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratam|ento de Datos Persanaies se encucntran en la
pagina web: hitps://www.aseguradorasolidania com co; 2) Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en
consecuencia no he sido obligado a responderlas; 3) Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, me asiste el derecho a
conocer, aclualizar, rectificar, revocar y suspender |as informaciones que se hayan recogido sobre mi,

Aulurlzo de rnanera prewa expresa e mformada a ASEG RAORA

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financieros y crediticios, asi como
aquella informacian derivada de la relacion contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar fas actividades propias del Contrato de Seguro, 2) Ofrecer productos y servicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacidn de encuestas de satisfaccion, confirmar la participacion a eventos, y la realizacion de campafias promocionales de la ASEGURADORA.

b} Recolectar, solicitar, consullar, venficar, almacenar, comparlir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos persenales de mis hijos mencres 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 de 2013,

c) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendo fa Historia Clinica y datos sobre mi
estado de salud, aun después de mi fallecimiento, entendiéndose |a posibilidad de obtener copia de mi historia clinica, siempre y cuando se cumpla con lo previsto en el articulo & de la ley 1581 de 2012

d) Transmutir y transfernir mis datos personalea a tercaros paises siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estlpulad'! por el articulo 26 de la ley 1581 de 2012

~ DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presenta solicitud, declaro exprasamente lo siguiente

1. No poseo polizas de sequro vigentes con extra primas.
2. No he sido rechazado por alguna Compania Aseguradora en el momento de presentar una solicitud de seguro.

3. Tanto mi profesian u oficio declarados en la presente solicitud, son lictas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico departes o aficiones que afecten mi integridad. Los dineros utilizados para pagar la prima de
seguros no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cadigo Penal Colombiana
4, Las declaraciones contenidas en este decumento son exactas, completas y veridicas en |a ferma que aparecen descritas, por lo tanto, 1a falsedad, omisién, eror o reticencia en ellas tendran las consecuencias estipuladas

en los Articulos 1058 y 1158 del Cadigo de Comercio. o en la clausula de irreductibilidad de esta poliza Como constancia de haber leide, entendido y aceplado lo anlerior, geclaro que la infarmacion que he suministrado es

axacta en todas sus partes y firmo el presenta documento a !:Js_\E > dias del mes de_ @ ded al!% lC! ___enlacudadde Wm %’LU_,\
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TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POL_IZA

1. VALOR ASEGURADO

El valor asegurado para cada deudor, serd 2| saldo insoluto de |a deuda reportada por el Tomador, incluyende capital no pagado mas los intereses comentes y “e mora, sobreqiros
y primas de seguro, y cualquier olra 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 credito. Los créditos que superen el monto antes mencionado seran objelo de
un estudio por parte de |la Aseqguradora seleccionada.

2. COBERTURAS BASICAS

“Muerte por cualguier causa no excluida, incluyendo suicidio, homicidio y SIDA No preexistente, desde el primer dia Ge inicio de vigencia del seguro 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 millon 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.

-En los casos en que el titular de 1a deuda sea rechazado y el codeudor sea quien realice el tramite del seguro. en caso de ser aceptado, este Ultimo sera quien ostente la calidad de asegura-
do y quien tendra las cobarluras del sequro.

NOTA' E| amparo de incapacidad total y permanente y el auxilio de lisre destinacion por incapacidad total y permanente, no aplicaran si al momento de la valoracion medica no fueron
otorgados por la compariia de segures

3. DEFINICION DE COBERTURAS

3.1 AMPARO BASICO DE MUERTE

La Aseguradora, se compromete a pagar la correspondiente suma asegurada al fallecimiento de cualquiera de las personas amparadas en la péliza, 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 preexislente),
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 definicion de la Ley colombiana. es decir, siempre gue medie falio o sentencia por autoridad
competente.

EXCLUSIONES

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

i PARQ DE INCAPACID T, NENT
Para todos los efeclos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida por el asegurado, que se produzca como consecuencia de |esiones
arganicas 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 continuo no mener de cianto veinte (120) dias, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido calificada con una pérdida de capacidad laberal igual o
supenor al 50%

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando esta, asi como el evenlo que da origen a la misma, se produzea dentro de la vigencia de este amparo. De la misma forma, se amparan
Gnicamente aquelios casos de incapacidad total y permanente cuya fecha de estructuracion se encuentre dentro de |a vigencia de |a paliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patologias preexistentes sclo 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 autorizadas en el Sistema General de Seguridad Social vigenle al momento de la presentacion de la respecliva 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 ingapacidad tolal y permanente, se considera como tal.

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

bjLa amputacion traumatica o quirGrgica de ambas manos, a nivel de la articulacidn radiocarpiana o por encima de ella,

c)La amputacion traumatica o quirGrgica de ambos pies, a nivel de la arliculacian tibiotarsiana o por encima de ella.

djLa amputacion traumatica o quirirgica 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 ejeculoriade 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 lo tanto, una vez pagada la indemnizacion par dicha
incapacidad, 1a Aseguradora quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de Vida Grupo Deudores para el asegurado incapacitada,

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la paliza, que ne haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

AMP, AUXI
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 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 Unica a indemnizar, independiente-
mente del nimero de obligaciones que tenga el deudor asegurado,

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

WA DE LIBRE D NACION POR A

En caso de Fallecimento 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 hays lugar a la indemnizacion por 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 numero de obligaciones que tenga el deudor asegurado.

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

4. LIMITES DE EDAD

4 i A T.
Minima para ingresar18 afios Maximo para Ingresar 75 arios + 364 dias Maximo de permanencia Hasta la cancelacion de la deuda, siempre que la poliza este vigente con la
Msequradara

4.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE Y RENTA
Minimo para ingresar18 afios Maximo para Ingresar?5 anos + 364 dias Maximo de permanencia Hasta la cancelacion de la deuda, siempre que la poliza esté vigente con la
Asequradaora

NOTA: Las condiciones particulares del negecio pueden ser consultadas en la pagina de la Compania www solidaria.com.co

En caso de reclamacian o inquietud, comuniquese totalmente gratis desde cualquier ciudad del pais a la Linea 018000 512021, en Bagota al 291 65868 o desde
cualquier celular al #789, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio
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La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subestandar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicaran las
respectivas extraprimas. El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo insoluto de la deuda reportada por el Tomadar, incluyendo capital no pagado mas los intereses commientes y de mora, sobregiros y primas de
seguro, y cualguier olra suma que se relacione con la misma operacion de credito. El valor maxime 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 Aseguradora Solidaria de Colombia.

= : ~ DECLARACION DE ASEGURABILIDAD 5 LI,
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Cardiacas y vasculares (enfermedad coro

infarto agudo de miocardio, taquicardias ylo arritmias, bloqueos cardiacos, cirugia de corazdn abierto, colocacion de stent y/u otros)
Mentales: (Neurosis, ansiedad, depresién, demencia, sindrome mental organico, trastorno de estrés pos trauma, epilepsia controlada y/u otros) s |
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|NOTA: La cobertura de los amparos contr dos solo aplica para quien firme _comc_scli:ltante._

i
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4El cliente requiere remision médica? e AO
Si su respuesta es "Si", indique: __ Par edad y monto || Por enfermedad declarada .__ Por extraprima (Supera monto y plazo)
En caso de "No”, indique: L, Clausula hipertensién (Hasta 30 millones) |l | Enfermedad con extraprima aulomalica (hasta 55 millones) D Buen estado de salud

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

Clausula de Tratamiento de Datos Personales: Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA me ha informada: 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 obligado a responderlas; 3) Que como litular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial,
me asiste el derecha a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA ylo cualquier sociedad controlada, directamente o indirectamente, tengan
participacion accionaria o sean asociados, domiciliadas en Colombia y/o en el exterior, terceros contratados porestaoa quienle represente, en adelante LA ASEGURADORA para:

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financieros y crediticios, asi como aquella |
infarmacion derivada de la relacian contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar |as actividades propias del Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos y servicios de LA
ASEGURADORA. 3) Repartar a las Centrales de Informacion o bases de datos debidamente constituidas referentes al comportamienta 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, madificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sensibles incluyendo la Historia Clinica, siempre y cuando se |
cumpla conlo previsto en el articulo G de la ley 1581 de 2012,

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,

: i FIRMA Y HUELLA

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

1, Tanto mis actividades como mi profesion u oficio declaradas en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico aficiones que afecten mi integridad. 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 doci to son exactas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, por tanto la falsedad, omision, error o reticencia 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.

Coﬁ‘ tancia de habaﬁ_enlendiﬁm% anterior, decl e lainformacion que uministra]‘.ﬂcs exacta en lodas sus partes y firmo el presente documento
al = diasdelmes _delap enlaciudad de rr@‘q\ i q

o

ASEGURADORA SOLIDARIA D
Firma Autorizada

= COLOMBIA

e .

ASEGURADORA

‘2’.] MNEFNO RAMIRF? IMPRFSORFS SAS - TFL - 338 0475 NIT 800 086 207-1



__ TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DE LA POLIZA _ _ i

1.VALORASEGURADO
El valor asegurado para cada deudor, sera 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 credito. Los créditos que superen el monto antes mencionado
seran objeto de un estudio por parte de laAseguradora 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, incluyendola tentativa de homicidio y las lesiones porintento de suicidio.

-Auxilio funerario, por un monto de un millon 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 méximo 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 péliza, bajo las condiciones
generales y particulares de la misma. Seincluye 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 definicion de la Ley Colombiana, es decir, siempre que medie fallo o
sentencia porautoridad competente.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente alingreso del aseguradoala péliza, que no haya sido declarada niaceptada previamente porlaAseguradora.

3.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Para todos los efectos del presente amparo se entiende por incapacidad total ¥ permanente aquella incapacidad sufrida por el asegurado, que se produzca como
consecuencia de lesiones organicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempeniar totalmente su profesién u oficio habitual,
siempre que dicha incapacidad haya existido por un periodo continuo 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 ala misma, se produzca dentro de la vigencia de este amparo. De lamisma
forma, se amparan unicamente aquellos casos de incapacidad total y permanente cuya fecha de esfructuracion se encuentre dentro de la vigencia de la poliza.

Las incapacidades producidas 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 Calificacidn 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 comotal:

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

b)La amputacién traumatica o quirlrgica de ambas manos, a nivel de la articulacion radiocarpiana o porencimade ella.

¢)Laamputacion traumatica o quirirgica de ambos pies, a nivel de lz articulacion tibiotarsiana oporencimacdeella.

d)La amputacion traumalica o quirtirgica de toda una mano y de todo un pie, a nivel de las articulaciones ya definidas.

dSerenliende 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, y 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 al ingreso del asegurado ala péliza, que no haya sidodeclarada niaceptada previamente por la Aseguradora.

3.3AMPARO DE AUXILIO FUNERARIO
LaAseguradora 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 servicios funerarios. El valor se pagara a los beneficiarios nombrados por el asegurado, o en su defecto, alos beneficiarios de ley.

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

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

3.4AMPARO DE RENTA DE LIBRE DESTINACION POR MUERTE Y/OINCAPACIDAD 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 laindemnizacion porla cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanente.

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

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado ala poliza, 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 |
Minimo para ingresar 18 afios Maximo para Ingresar 75 afios + 364 dias Maximo de permanencia hasta la cancelacién de la deuda, siempre que la poliza esté vigente con |
laAseguradora.

4.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE 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 paliza esté vigente con
laAseguradora.

NOTA: Las condiciones particulares del negocio pueden ser consultadas enla pagina de la Compaiiia www.solidaria.com.co
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