GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVICUAL PARA SEGURQ DE VIDA GRUPOQ DEUDORES SUDAMERIS FM-SUSV-63) V.6 01/03/2019

S) Asequradora Solidaria SOLICITUD INDIVIDUAL
> deColombia PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES

NIT, 860.524.854-6

CLASE DE VINCULACION FECHA DE SCLICITUD . NUMERO DE POLIZA
ASEGURADO 994000000002

DATOS DEL TOMADOR

TIPG D DOCUNENTO | RAZON SOCIAL BANCO GNB SUDAMERIS

cCJCEX NIT No. 860.050.750-1

INFORMACION DEL ASEGURADO
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OCUPACION DETALLADA / EN CASO DE SER PENSIONADO, MAROUE TIPC
Empleado [f Pensionado [] Amadecssa ] Por servicio [ Porecad [] Porsanidad [ parinvalidez %susﬁluciﬂn

La prima mensual a cobrar se calcula aplicando la tasa mensual esignada a este Seguro por el valor asegurado. En caso de riesgos subestandar o agravados por salud, actividad o depories, se aplicaran las
respectivas extraprimas, El valor asegurado para cada deudor, serd el salda insoluto de la deuda repertada por el Tomador, Incluyendo capita! no pagado mas los intereses cormientes y de mora, sobregiros y primas de
sequro, y cualquier otra suma que se relacicne con la misma opetacidn de crédito. El valor méximo aseguraco es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que
superen el monto antes mencionado serdn objato de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

N o .
(g,Le han diagnosticado o tratado alguna s NON ZLe han diagnosticado o tratado alguna ¢Le han diagnosticado o Iratado alguna enfermedad diferente

de las siguientes enfermedades? de las siguientes enfermedades? Sl |NO a las Indicadas en las preguntas anteriores? (Especifique)
Cancer Taquicardias y/o arritmias, bloqueas cardiacos /
Insuficiencia renal Hipertensién arterial /

// ¢ Tiene limitacidn fisica o mental congénita o adquirida?

NN N N

Accidente eerebra vascular Diabetes mellitus (Especifiqus)
Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, /
\clrug{a de corazén abierto, colocacion de stent L Enfermedades mentales )
¢El cliente requiere remisién médica? D sl ZNO
Si su respuesta es "Si", indique:; D Por edad y monto D Por enfermedad declarada |:| Por extraprima antericr
En caso da "No”, indique: |:] Clausula hipertensién (Hasta 40 millones) |:| Enfermedad con extraprima automdtica (hasta 60 millones) mo declara ninguna enfenmedad
BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
PO No, DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONOD EDAD AFINIDAD % DESIG.

IDENTIDAD

1.

2.

NOTA: La cobertura de los amparos contratados sclo aplica para quien firme cemo soficitante,

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA ma ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manua! de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en [a

pagina web: hitps:/www.aseguradarasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas 'as respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre dalos sensibles y en

consecuencla no he sido obfigado a responderlas; 3) Que como litular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 da 2012, En especial, me asiste el derecho a

conoccer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las infon'nauones que se hayan recogldo sobre mj

Autorizo de manzra pre\ua. expresa e informada ahA
d A arla 3 &

a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartlr, enviar, reportar, modificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabar y canservar mis dalos personales, financieros y crediticios, asl como
aguella informacién derivada de la relacibn contractua’, 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 realizaclén de encuestas de satisfaccion, confirmar la participacién a eventos, y la realizacién de campafias promocicnales de 'a ASEGURADORA.

b} Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartit, enviar, reporiar, madificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menares de edad en mi calidad de su represens
tante legal, siempre y ¢uando se cumpla con et interés prevalenta del menor conforme al erticulo 12 del decreto 1377 de 2013.

¢€) Recolectar, soliditar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, repertar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales sansbles incluyendo 13 Histeria Clinica y datas scbre mi
estado de salud, atn después de mi fallecimlento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de mi historia clinica, slempre y cuando se cumpla con o previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012.

d} Transmitir y transfarir mis datos personales a tercarcs palses siempre que sa reguiera cumplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de laley 1581 de 2012,

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presente solicitud, daclaro axpresaments lo siguienta:

1. No poseo pdlizas do segurc vigentas con exira pimas.

2. No ha sido rechazado por alguna Compaiila Aseguradora en el momente de presentar una solicitud de seguro.

3. Tanto mi profesién u oficio declarados en la presents soficitud, son lcilas y las ejerzo dentro da los marcos legales y no practico depertes o aficiones que afectan mi inlegridad. Los dineros utilizades para pagar la prima de
seguras no proviensn de ninguna actividad iticila do las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano,

4. Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y verldicas en la forma que aparecen descritas, por o tanto, fa falsedad, omisién, emrer o reticencia en eli#§ tendrén las consecuencias estipuladas
en los Articulos 1058 y 1158 del Codigo de Comercio, o en la cléusula df‘rreducu‘bilidad de asla pdliza.Como constancia da haber leido, entendido y aceptado lo anterior, deglaro dua fa infdgnacién que he suminisirado es

£)
exacta en todas sus partes y firmo el presente documents a los dias del mes da _ dal afio 0 en la ciudad de
. }’s
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ASEGURADCRA SOLIDARIAPE COLOMBIA - FIRMA SOLI TANTE e
Fimna Autorizada o } 3; 3’/ HUELLATFDICE DERECHO

E MCRENO RAMIREZ MPRESORES SAS - TEL.. 335 6475 NIT 900.086.207-1

ASEGURADORA




TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POLIZA oo
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El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo insclulo"de la deuda reportada por el Termader,” incluyendo capital no pagadc mas los Intereses comienles-y de mora, sobregiros
y primas de segura, y cualquier otra suma gue se relacionse con la misma operacion de crédito. ’

El valor maximo asegurado es el equivalente a $350,000,000, por deudor en una ° varlas operaclones de crédlto Los créditos que superen el mento ames menmanado serdn objeto de
un estudio por parie de la Aseguradora sefeccionada, Yoooox N b

. ‘ T . o l
2. COBERTURAS BASICAS - '
-Muerte por cualquier causa no excluida, mduyendo SUICJdID, homicidio y SIDA No.preexistente, desde el primer dia de lnlma de vigencia del seguro para cada deudor

-Incapacidad lotal y permanente, incluyendo la tentativa de hemicidio y las Ieslones por |qtento de sutmdlo. ',
-Auxilio funerano. perun mo:to deun mlllbn de pesto\s \(51 000.000} por deudur, sin cobro de prima adicional.- , NS - :\ & ot [ .
-Renia por muerte Vo lncapacldad fotal permanente por.un monto de tresclenlcs m 1 pesos (3300, UUD) durante méxlmo B meses < N - N
-En los casos en que Fel fitular de la deuda sea rechazado y el cud\eudor ;\ea qmen realice el tramife del segllro en caso deiser aceplado este Gltimo seré quien ostente la calidad de asegura-

do y quien tendra las coberturas del seguro. .

N et Y -
NOTA: I B amparo de lncapacrdad total y pe}manlente ¥ el auxll!o &e 1|bra destmacbn por 1ncapa::|dad toial .y permanente, no aplicaran si al momento de la valoracidén médica no fueron
clorgados por la compafifa de segusos. . -\\ '
3 ICION DE COBERTURA . ™

3.1 AMPARO BASICO DE MUERTE ' ; ‘

La Aseguradora, se¢ compromete a pagar la correspund:ante suma assgurada al fallecimiento de cualqulera de las personas amparadas en la péfiza, bajo las conditienes generales
y partl(:ulares da la misma. Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrcnsmo (5|empre que eI deudor asegumdo no partxmpe 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 cubsir la muerte presunta por desaparet:|m|ento confon-na a |a definicion da la Ley colomBiana, es decir, siempre que medie fallo o sentencla por autoridad
cornpe!ente

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

1

2 AMPARO Al Y Pl '
Para todos los efectos del presente amparo se entlende por |nca::|\actdad total y permanente aquella incapacidad sufrida por &} asegurado que se preduzca como consecuencia de lesiones
organicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempefiar totalmente su profesién u oficio habilual, siempra que dicha incapacidad haya
existido par un perlodo continuo no menor de ciante veinte (120) dfas, no haya sido provocada por el asegurado, y haya stdo calificada con una pérdida de capacidad faboral igual o
superior al 50%. by

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando ésta, asf como el evento que da erigen a la misma, se produzca dentro de la vigencia de este amparo. Da [a misma forma, se amparan
unicamente aquellcs casos de incapacidad total y permanente cuya fecha de esiructuracian se encuentre dentro de la vigencia de la pdliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades o patologlas preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por el asegurade en la Declaracion de Asegu:abxlldad La incapacidad
total y permanente deberd ser certificada por los entes autorizados en el Sistema Cenetal de Seguridad Soclal vigente al momento de la presentacitn de la respecliva reclamacién
(EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junta Nacional de.calificacion de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laboral, Militar yfo de Policla.

| .~ h
Sin parjuicio de cualquler otra causa de mcapamdad 1otal y permanenis se considera corma tal

a)l.a pérdida total e |rrecuperable de Ia visién en ambos cuos no preexistente.
(e . T v T e, [ * Vo [ M

bjLa amputacién traumdtica o quirdrgica de amhas manas, a nivel de la articulacién radiocarpiana o por enclma de ella
c)La amputacion traumatica o quinargica de ambos ples, a nivel de la articulacién libiotarsiana o por encima de ella.
d)La amputacién raumatica 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 acusrdo con el dictamen de calificacién ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral deflnida. pea s
PARAGRAFQ: La indemnizacidn por el amparo de Incapacidad Total y Permanente no es acurnulable al amparo de Muerte, y per lo tanto, una vez pagada la mdemmzacxbn por dicha
incapacidad, |a Aseguradora quedara llbre de toda responsabilidad en lo que se refere al seguro de Vida Grupo Deudores para e1 asegurado lncapacnado .

EXCLUSIONES ’ C ‘ : . _ g
Enfermedad o accidente preexlstente al ingreso dal asegurado a la péliza, que no haya sido declarada.ni acaplada prevnamenle por la Aseguradora. ' '
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3.3 AMPA NERARIO : -

La Aseguradora indemnizaré la.suma de $1,000,000 por fallecimiento de cuzlquiera de los deudores que formen parte del grupo asegurado, como un auxilio por concepto de servicios
funerarics. 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 Admaro de obligacicnes que tenga el deudor asegurado. 1

EXCLUSIONES " ° ' ’ ’
Enfermedad o accidente preexls'lente al ingreso del asegurado a la pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada prawamente por la Aseguradora. '

En caso de Fallemmlentoo de Incapacldad Tcial ¥ Psn'nanente del deudor asegurado. la Aseguradcra reconocera una suma mensuat de $300.000 durante maximo seis (6) meses.
Este beneficio, se otorga siempre y cuando haya lugar a la indemnizacién por la cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanante.El valor total definido para este amparo
corresponde a una suma Unica a indemnizar, independientemenie del nimero de ob_hgacmnes que tenga el geudpr asegurado.

EXCLUSIONES I

Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora. *
iMITES A ’ : .

.41 AMPARO BASICO ERTE, AUXILIO ARIO Y RENTA L ' ,

Minimo para ingresar18,affos Ma)umo par‘a Ingresar 75 afios” +,364 dias Maximo de permangncia Hasta ra cancaiacndn de Ia deuda, siempre que [a péliza esté vigente con la
Aseguradorar \I.-"'» 'y
; A

: iy
4.2 AMPABO Emg‘ PACIDAD YP ENTE L
Minimo para mgresa 18 afios Méximo para Ingresar75 afios + 364 dias M4ximo de parmanencia Hasta la cancelacién de la deuda, siempre que’la péliza esté vigente con la
Aseguradora -t \ N
L
NOTA: Las,&{}dlcmnes particulares ael negocio puedsn ser consultadas entla péglna de.la Compafila www sclidaria.com.co ‘
e N T e N By -

En caso de reclamacion o mqmelud mmunlquese lotalmente gra'ua desde cualquier ciudad del pals a la Linea 018000 512021 en Bogoté 21291 6868 o desda

cualqmer celular al#78s, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio
[




