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UN PRODUCTO EMIMDOY ADM|N|51’RADO foR AXA COLPATHIA SEGUROS DE VID/

OBJETO DFL SEGURO: Otcrgar pm(ecc n, a tlnentas dal Banco Colpatria - Mulllbanca Colpalria S.A., contra los riesgos de muerte o incapacidad total y permanenla ganevadm Dor cuamuver causa con
sujecldn a los tdrminos, condiciones y limites de suma asequrada. DamAs condicionas, amparos y exclusiones segun lo expresado en el extracto adjunto.
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VALORES ASEGURADOS POR OPCION

PLAN1 PLAN 2 PLAN3 PLAN 4}6
VIDA $ 100,000,000 $ 50,000,000 $ 35,000,000 $ 15,000,000
TP $ 100,000,000 $ 50,000,000 $ 35,000,000 $ 15,000,000
VALORES PRIMA POR OPCION (No splica [VA)
PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3 PLAN 4 X
MENSUAL $ 115,000 $ 58,000 $ 40,000 $ 18,000
ANUAL $ 1,230,000 $ 615,000 $ 430,000 $ 185,000
DATOS BENEFICIARIOS
PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO PRIMER Y SEGUNDO NOMBRE PARENTESCO %
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OBJETO DEL SEGURO: Otorgar una proteccion en caso de desempleo o incapacidad total temporal para los tarjetahabientes y/o cuentahabientas del Banco Colpatria menores de 65 afios, que consiste en
el pago de un valor fijo durante seis {6) meses consecutivos correspondisnte al plan de cobertura slegldo en caso de desemplec o da incapacidad tolal lemporal (coberturas excluyentes entre sf). Esta p6liza
no cubre contratos verbales, en misién o tismpo de obra, nombramlento provisional, o contratos a término fijo infertor a seis (6) meses.

Cobertura para Empleados: Garantiza el pago durante sais (6) messs conlinuos daf plan de cobertura elegido una vez el asegurado se ancuentre en situacion de desempleo generado por la terminacion
unilateral del contrato de trabajo sin justa causa. La cobartura se ofraca a trabajadores con vinculo faboral escrilo a término indefinido, no menor a ires (3) mesas o a término tijo, no menor a seis (6) meses
siempre y cuando hayan tenido por lo menos una renovacién consecutiva

Cobertura para Independiantes: Garanliza el pago duranta seis (6) meses continuos del plan de cobertura elagido una vez el asegurado es declarado en estado da Incapacidad Total Temporal por
Enfermedad o Accidents mayor a 30 dias, aplica Unicamente para lrabajadores independientes que estén colizando al sistema genaral de salud como minimo 3 meses, personas vinculadas a lravés de
contratos de prestacién de servicios o clientes con coniralo en conperalivas de trabajo asociado. Demés condiciones, amparos y exclusionss segin lo expresada en of extracto adjunto.

AUTORIZACION MEDIO DE PAGO (TIPO DE CUENTA /TARJETA) AUTORIZO A LA COMPARIA DF 5‘,‘7”““‘5_‘ PaEA

AChRea No. DE PRODUCTO A No. DE PRODUCTO DESCONTAR DEL MEDIO DE PAGO AQUI SELECCIONADO
e EL VALOR DE LA PRIMA CONRESPONDIENTE AL

CORRIENTE CREDITO . . .. PRODUCTOY PLAN SENALADOS

i VALORES ASEGURADOS POR OPCION

AMPARO PLAN 1 PLAN 2
DESEMPLEO O INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL $200.000 / Mas $350.000 / Mes
$1200.000/Vig $2.100.000 / Vig
ANEXO MUERATE ACCIDENTAL Eebn odo 5 600,000

VALORES PRIMA POR OPCION
VALOR PRIMA MENSUAL \ $14.286 3§ 25127

i va | 52714 $4773
VALOR PRIMA MENSUAL MAS IVA ‘ $ 17.000 $29.200
DATOS BENEFICIARIOS
AMPARO PRIMER Y SEGUNDOQ APELLIDO PRIMER Y SEGUNDO NOMBRE No. IDENTIFICACION PARENTESCO %

ANEXO MUERTE
ACCIDENTAL

|
D o e eI BANCO COLPATRIA MULTIBANCA COLPATRIA S.A. 860.034.504-1 ONEROSO 100%

OBJETO DEL SEGURO: Olorgar una proleccién en caso de dasnmp\no o incapacidad total ‘=mpcral para deudores del Banco Co\paAr;n menores de 65 afos. que consiste en el pago de un valor fijo durante
seis (6) meses conseculivos correspondiente al Ultimo valer de cuota mansual facturada dal crédito a la fecha de dasempleo o de incapacidad 1 temporal (coberturas excluyentes entre si). Esla péliza no
cubre contratos verbeles, en misién o tlempo de obra, nombramiento provisional, o contratos a término fijo inferior a seis () meses. Para asta péliza no aplica el amparo adicional de muerte
accidental y no cubre Intereses de mora.

Cobertura para Empleados: Garantiza el pago de sais (6) cuotas mensuales dal crédito asegurado una vez el deudor se encuentre en situacién de desempleo generado por la terminacién unilateral ds!
contralo de trabajo sin justa causa. La cobertura se ofrece a trabajadores con vinculo laboral escrito a término indefinido. no menor a tras {3) meses o a término fijo, no menor a seis (6) meses siempre y
cuando haya tenido por lo menos una renovacidn consecutiva

Cobertura para independientes: Garantiza el pago de sais (6) cuotas mensuales del crédito asegurado una vez el deudor es daciarado en astado de Incapacidad Total Tempora! por Enfermedad o
Accidents mayor a 30 dias, aplica Unicamente para trabajadores independientas que estén cotizando al sistema general de salud como minimo 3 meses o clientes con contralo en cooperativas de trabajo
asociado. Demas condiciones, amparos y exclusiones segun lo expresado en el exlracio adjunto
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