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A f w UN PRODUCTO EMITIDOY A MINIS_TRADO POR  AXA 'COLPATRIA SEGUH?V DI VVlD‘ :
OBJETO DEL SEGURO Otorgar prokeccxon a chentes del Banco Colpatria - Mulubanca Colpatria S.A., contra los riesgos de muerte o incapacidad total y permanente generados por cualquier causa, con
sujecidn a los términos, condiciones y limites de suma asegurada. Deméds condiciones, ampares y exclusiones segin lo expresado en el extracto adjunto.

> AUTORIZO A LA COMPANIA DE SEGUROS FORMA DE
2:13::;:32(:'0"] %%D[l)% gggggg%wo DE CUENTA /TARJETA) TARJETA No. DE PRODUCTO PARA DESCONTAR DEL MEDIO DE PAGO AQUI | PAGO PRIMA
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SENALADOS anuAL Y
VALORES ASEGURADOS POR OPCION
PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3 pLan 4 Y
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 aplica 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 Yo
MTRA BUYTLES TAYLERL TARCIST? £S Po5° 25
MTRA AMOLT A cAaRLOS EJvairle ' Wy J° 9
MITRA  MOLT A JULTaN 9AVTY R IRP I 15
MT R A SO LT VA JoSE ALE TA~NIRS wX 7 23
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1 A ! EM ,. ORAL CON ANEXO DE ACCIDENTES PER ALES . UN PRODUCTO EM)TIDOYADMINISTRA )
OBJETO DEL SEGURO Otorgar una proteccnon en caso de desempleo o incapacidad total temporal para los taqetahabnentes y/o cuentahabientas del Banco Colpatrla manores de 65 aftos, que consiste en

el pago de un valor fijo durante seis (6) meses consecutivos correspondients al plan de cobertura elegido en caso de desempleo o de incapacidad total temporal (coberturas excluyentes entre sf). Esta pbliza
no cubre contratos verbales, en misién o tiempo de obra, nombramiento provisional, o contratos a término fijo inferior a seis (6) meses.

Cabertura para Empleados: Garantiza ! pago durante seis (6) meses continuos de! plan de cobertura elegido una vez el asegurado se encuentre en situacién de desempleo generado por la terminacion
unilateral del contrato de trabajo sin justa causa. La cobertura se ofrece a trabajadores con vinculo laboral escrito a término indefinido, no menor a tres (3) meses o a término fijo, no menor a seis (8) meses
siempre y cuando hayan tenido por 1o menos una renovacién consecutiva

Cobertura para Independientes: Garantiza el pago durants seis (6) meses continuos del plan de cobertura elegido una vez el asegurado es declarado en estado de Incapacidad Total Temporal por
Enfermadad 0 Accidente mayor a 30 dias, aplica tnicamente para trabajadores independientes que estén cotizando al sistema general de salud como minimo 3 meses, personas vinculadas a través de
contratos de prestacién ds servicios o clientes con contrato en cooperativas de trabajo asociado. Demas condiciones, amparos y exclusionas segun lo expresado en e extracto adjunto.

AUTORIZACION MEDIO DE PAGO (TIPO DE CUENTA / TARJETA) AUTORIZO A LA GCOMPARIA DE SEGUROS PARA
AHORROS No. DE PRODUCTO TARJETA No. DE PRODUCTO DESCONTAR DEL MEDIO DE PAGO AQUI SELECCIONADO

: EL VALOR DE LA PRIMA CORRESPONDIENTE AL
GORRIENTE CREDITO ...... PRODUCTOY PLAN SENALADOS
VALORES ASEGURADOS POR OPCIGN
AMPARO PLAN 1 PLAN 2
DESEMPLEQ O INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL $200.000 / Mes $350.000 / Mes
$1.200.000/ Vig $2.100.000/ Vig
ANEXO MUERTE ACCIDENTAL $ 600.000 $ 600.000
VALORES PRIMA POR OPCION
VALOR PRIMA MENSUAL $14.286 $ 25127
IVA . $2.714 $4.773
VALOR PRIMA MENSUAL MAS IVA $ 17.000 $ 28.8900
DATOS BENEFICIARIOS
AMPARO PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO PRIMER Y SEGUNDO NOMBRE No. IDENTIFICACION PARENTESCO %
ANEXO MUERTE
ACCIDENTAL

D G aPACIDAD BANCO COLPATRIA MULTIBANCA COLPATRIA S.A. 860.034,594-1 ONEROSO

OBJETO DEL SEGURO Otorgar una proteccidn en caso de desempleo o mcapacldad tolal temporal para deudores del Banco Colpatrla menores de 65 afos, que consiste en el pago de un valor fijo durante
seis {6) meses consecutivos correspondients al titimo valor de cuota mensual facturada del crédite a la fecha de desempleo o de incapacidad total temporal (coberturas excluyentes entre si). Esta péliza no
cubre contratos verbales, en misién o tiempo de obra, nombramiento provisional, o contratos a término fijo inferior a seis (6) meses. Para esta péliza no aplica el amparo adicional de muerte
accidental y no cubre intereses de mora.

Cobertura para Empleados: Garantiza el pago de seis (6) cuotas mensuales del crédito asegurado una vez el deudor se encuentre en situacién de desemplec generado por la terminacion unilateral del
contrato de trabajo sin justa causa. La cobertura se ofrece a trabajadores con vinculo laboral escrito a término indefinido, no menor a tres (3) meses o a término fijo, no menor a seis (6) meses siempre y
cuande haya tenido por lo menos una renovacion consecutiva

Cobertura para independientes: Garantiza el pago de seis (6) cuotas mensuales del crédito asegurado una vez el deudor es declarado en estado de Incapacidad Total Temporal por Enfermedad o
Accidente mayor a 30 dias, aplica Gnicamente para trabajadores indspendientas que estén cotizando al sistema general de salud como minimo 3 meses o clientes con contrato en cooperativas de trabajo
asociado. Demas condiciones, amparos y exclusiones segun o expresado en el extracto adjunto.
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AUTORIZO AL BANCO COLPATRIA A COBRAR LA PRIMA DEL SEGURO DE FORMA MENSUAL COMO UN CAH

G

O ADIGIONAL AL CREDITO ASEGURADO ACA INDICADO O QUE ME SEA

AMPAROS VALOR ASEGURADO INDIVIDUAL

QTORGADO

VALOR DE PRIMA MENSUAL

ULTIMO VALGOR DE CUOTA MENSUAL FACTURADA DEL
DESEMPLEO O INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL LA FECHA DE SINIESTRO (6 MESES)

3!?EDITO A

EL VALOR DE LA PRIMA DEL SEGURO CORRESPONDIENTE AL 6% DE-l‘.
VALOR DE LA CUOTA MENSUAL DEL CREDITO + IVA

BENEFICIARIOS DFL SEGURQ

BANCQ COLPATRIA MULTIBANCA COLP

RIA S.A. POR EL 100%

ENITI00 Y

AT

MG

AXA COLPATRIA

Pl

DM!ﬂis DO.PO] PATFIA SE(

gurado contra los riesgos de muerte accidental y pérdidas m
0 (coberturas excluyentes entre si). Demas condiciones, ampa

eriales de dinero o mercancias adquiridas con el producto asegurado como consecuencia
s y exclusiones seglin lo expresado en el extracto adjunto.

AUTORIZACION MEDIO DE PAGO (TIPO DE CUENTA / TARJETA)

AUTORIZO A LA COMPANIA DE SEGUROS PARA

AHORROS No. DE PRODUCTO TaRuETa O DE PRODUCTO ‘ DESCONTAR DEL MEDIO DE PAGO AQUI SELECCIONADO
CORRIENTE CREDITO [ [ ][] ] e RODUCTOY LAk A TE A
VALORES ASEGURADOS POR OPCION
COBERTURA ‘ PLAN 1 VALOR ASEGURADO ANUAL
Hurto Calificado de Dinero Retirado de Cajero Electrénico u Oficina Bancaria (Maximo 2 horas) $2.400.000
Hurto Calificado de Compras con tarjeta (Maximo 2 horas}) : $2.400.000
Adulteracion o Clonacion $ 2.400.000
Compras o Pagos fraudulentos tealizados a través de Internet $ 2.400.000
Reposicion de Documentos, Acetatos y Llaves ! $ 480.000
Muerte Accidental $30.000.000
Gastos Médicos por accidents en Cajero $ 1.200.000
Orientacion Legal Telefénica Si
VALORES PRIMA POR OPGION
VALOR PRIMA MENSUAL (POR TARJETA ASEGURADA) $11.345
VA $2,155
VALOR PRIMA MENSUAL MAS VA (POR TARJETA ASEGURADA) $ 13,500

ntes del Banco Colpatria - Multibanca Colpatria S.A.. contra los ri

ESTE PRODUCTO CUBRE HASTA DOS EVENTOS POR ANUALIDAD CADA EVENTO NO DEBE SUPERAR EL 50% DEL VALOR ASEGURADO ANUAL
DATOS BENEFICIARIOS EN CASO DE MUERTE ACCIDENTAL
PRIMER Y SEGUNDQ APELLIDO PRIMER.Y SEGUNDO NOMBRE PARENTESCO %
PHCe
S . [ UNPRODUCTO EMITIDO ¥ AOMINISTRADO POR AX Masoedne

- 5
sgos de muerte e incapacidad total y permanente, generados por accidente, con sujecidn

a los términos, condiciones y limites de suma asegurada. Demas condiciones, amparos y exclusiones segun fo expre!

io en el extracto adjunto.

AUTORIZACION MEDIO DE PAGQ (TIPO DE CUENTA /TARJETA)
No. DE PROBUCTO

AUTORIZO A LA COMPANIA DE SEGUROS PARA

AHORROS TARJETA No. DE PRODUCTCO ! DESCONTAR DEL MEDIO DE PAGO AQUI SELECCIONADO
CREDITO ..... EL VALOR DE LA PRIMA COHHE_SPONDIENTE AL
CORRIENTE | PRODUCTO Y PLAN SENALADOS
VALORES ASEGURADOS POR OFCIGN
AMPAROS PLAN 1 PLAN 2
MUERTE ACCIDENTAL $ 39.000.000 $ 80.000.000
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE $ 39.000.000 $ 80.000.000
RENTA GASTOS DE HOGAR (300,000 POR 12 MESES) $ 3600.000 $ 3.600.000
VALORES PRIMA POR OPCION (No dplica IVA)
VALOR PRIMA MENSUAL (No aplica IVA) $ 12.000 $ 17900
DATOS BENEFICIARIOS
PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO PRIMER Y SEGUNDO NOMBRE PARENTESCO %

Libert
i M ISTHARDC Bl DEVIE VRO! Soguron de Vida SA.
OBJETO DEL SEGURQ: Liberty Ssguros de Vida S.A garantiza an caso de presentarse la defuncion de uno o varios de los asegura o:s relacionados en este formulario. |a indemnizacion en dinero de los gastos en que se incurran en
el fallecimiento del asegurado o de cualquiera de los integrantes del grupo asegurado hasta por el monto establecido en la péliza. Derfids condiciones, amparos y exclusiones segun lo expresado en el extracto adjunto.
AUTORIZACIGN MEDIO DE PAGO (TIPO DE CUENTA / TARJETA) N Grupo Asegurado VALOR DE PRIMA {No aplica IVA)
AHORROS No. DE PRODUCTO AUTORIZO A LA COMPARIA DE SEGUROS PARA 9 YRS T
: St s
i Grupo Familiar + 1 adicional Pian 3 § 23.000 Plan 4 § 253,300
No. DE PRODUCTO
g\;g[ﬁig ...... CORRESPONDIENTE AL PRODUCTO SE| JA{LADO Grupo Familiar + 2 adiclonales Plan 5 S 26,652 Plan 6 & 292 300
; Plan Individual Plan 7 $3.870 Pian 8§ 42.600

DATOS GRUFO FAMILIAR BASICO

PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO PRIMER Y

EGUNDO NOMBRE PARENTESCO




BENEFICIARIOS ADICIONALES

Y PRIMER Y SEGUNDO APELLIDO PRIMER Y SEGUNDO NOMBRE PARENTESCO

-

ANEXO DE ADMINISTRACIGN DE DATOS - AXA COLPATRIA - DECLARG QUE TODA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO Y SUMINISTRARE A AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. Y AXA COLPATRIA SEGURODS DE

VIDA S.A. A TRAVES DE CUALQUIER MEDIO, ES VERAZ, ACTUAL, COMPLETA, EXACTA Y PERTINENTE. AUTORIZO LIBREMENTE ¥ DE MANERA EXPRESA A AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. Y AXA COLPATRIA

SEGUROS DE VIDA S A. SU MATRIZ, SUBORDINADAS, AFILIADAS Y EN GENERAL A LAS SOCIEDADES QUE INTEGRAN EL GRUPQ AXA, O A CUALQUIER CESIONARIO O BENEFICIARIO PRESENTE O FUTURO DE

SUS OBLIGACIONES Y DERECHOS PARA QUE DIRECTAMENTE 0 A TRAVES DF TERCERQS LLEVE A CABO TODAS LAS ACTIVIDADES NECESARIAS PARA: 1) ESTUDIAR Y ATENDER LA(S) SOLICITUDES DE

SERVICIOS SOLICITADOS POR Mi EN CUALQUIER TIEMPO, 1) EJERCER SU DERECHO DE CONOCER DE MANERA SUFICIENTE AL CLIENTE/AFILIADO/USUARIO GON QUIEN SE PROPONE ENTABLAR

RELACIONES, PRESTAR SERVICIOS. Y VALORAR EL RIESGO PRESENTE O FUTURO DE LAS MISMAS RELAGIONES Y SERVICIOS, I11) PRESTAR LOS SERVICIOS QUE DE LA{S) MISMA(S) SOLICITUDES

PUDIERAN ORIGINARGE Y GUMPLIR CON LAS NORMAS Y JURISPRUDENCIA VIGENTE APLICABLE. 1V) OFREGER GONJUNTA O SEPARADAMENTE CON TERGEROS O A NOMBAE DE TERCEROS. SERVIGIOS

FINANGIERCS. COMERGIALES, DE SEGURIDAD SOCIAL Y GONEXQS, AS{ COMO REALIZAR GAMPARNAS DE PROMOGION, BENEFICENCIA O SERVICIO SCCIAL O EN CONJUNTO CON TERGEROS. V) ATENDER LAS

NECESIDADES DE SERVICIO, TECNICAS, OPERATIVAS, DE RIESGO O DE SEGURIDAD QUE PUDIERAN SER RAZONABLEMENTE APLICABLES. LO ANTERIOR EN CONSIDERAGION A SUS SINERGIAS MUTUAS Y

SU CAPAGIDAD CONJUNTA DE PROPORCIONAR CONDICIONES DE SERVICIO MAS FAVORABLES A SUS CLIENTES. EN CONSECUENCIA, PARA LAS FINALIDADES DESGRITAS, AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. ¥

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. PODRA: A CONOCER, ALMACENAR Y PROCESAR TODA LA INFORMACION SUMINISTRADA POR Mi EN UNA O VARIAS BASES DE DATOS, EN EL FORMATO QUE ESTIME

MAS CONVENIENTE. B. ORDENAR, CATALOGAR, CLAaIFICAH DIVIDIR 0 SEPARAR LA INFORMACION SUMINISTRADA POR M. C. VERIFICAR, CORROBORAR, COMPROBAR, VALIDAR, INVESTIGAR O

COMPARAR LA INFORMACION SUMINISTRADA POR Mi, CON CUALQUIER INFORMAGION DE QUE DISPONGA LEGITIMAMENTE, INCLUYENDO AQUELLA CONOGIDA POR SUS MATRICES, SUBORDINADAS,

AFILIADAS O CUALQUIER COMPARIA DEL GRUPQ AXA. D. ACCEDA, CONSULTE, COMPARE Y EVALUE TODA LA INFORMACION QUE SOBRE M1 SE ENCUENTRE ALMACENADA EN LAS BASES DE DATOS DE

CUALQUIER CENTRAL DE RIESGO CREDITICHO, FINANCIERQ, DE ANTECEDENTES JUDICIALES O OE SEGURIDAD LEGITIMAMENTE CONSTITUIDA, DE NATURALEZA ESTATAL O PRIVADA. NAGIONAL O

EXTRANJERA, O CUALQUIER BASE DE DATOS COMERCIAL O DE SERVICIOS QUE PERMITA ESTABLECER DE MANERA INTEGRAL E HISTORICAMENTE COMPLETA EL COMPORTAMIENTO QUE COMOQ DEUDOR,

USUARIO, GLIENTE. GARANTE, ENDOSANTE, AFILIADO, BENEFICIARIO, SUSGRIPTOR, CONTRIBUYENTE Y/0 COMO TITULAR DE SERVICIOS FINANGIERQS. COMERCIALES 0 DE CUALQUIER OTRA INDOLE. E.

ANALICE, PROGESE, EVALUE, TRATE O GOMPARE LA INFORMAGION SUMINISTRADA POR Mi. ALOS DATOS RESULTANTES DE ANALISIS, PROCESAMIENTQS, EVALUAGIONES, TRATAMIENTOS ¥

COMPARACIONES, LES SERAN APLICABLES LAS MISMAS AUTORIZAGIONES QUE OTGRGO EN ESTE DOCUMENTO PARA LA INFORMACION SUMINISTRADA POR Mi. F. ESTUDIE, ANALICE. PERSONALICE ¥

UTILICE LA INFORMACION SUMINISTRADA POR MI PARA EL SEGUIMIENTO, DESARROLLO Y/0 MEJORAMIENTO, TANTO INDIVIDUAL COMO GENERAL, DE CONDICIONES DE SERVICIO. ADMINISTRACION,

SEGURIDAD O ATENGION. ASf COMO PARA LA IMPLEMENTAGION DE PLANES DE MERGADEQ, CAMPANAS, BENEFICIOS ESPEGIALES Y PROMOCIONES. AXA GOLPATRIA SEGUROS S.A. Y AXA GOLPATRIA

SEGUROS DE VIDA S.A. PODRA COMPARTIR CON SUS ACCIONISTAS Y CON LAS COMPARTAS CONTROLANTES, CONTROLADAS. VINCULADAS, AFILIADAS O PERTENECIENTES AL MISMO GRUPO

EMPRESARIAL. 0 CON LOS ALIADOS DE NEGOCIOS QUE SE SOMETAN A LAS GONDICIONES DE LA PRESENTE AUTORIZACION LOS RESULTADOS DE LOS MENCIONADOS ESTUDIOS. ANALISIS,

PERSONALIZACIONES Y USOS, ASI COMQ TODA LA INFORMACION Y DATOS PERSONALES SUMINISTRADOS POR MI. G. REPORTE, COMUNIQUE O PERMITA EL ACCESO A LA INFORMACION SUMINISTRADA

POR MI O AQUELLA DE QUE DISPONGA SOBRE Mi. A. A LAS CENTRALES DE RIESGO CREDITICIO. FINANCIERO. GOMERGIAL O DE SERVICIOS LEGITIMAMENTE CONSTITUIDAS, O A OTRAS ENTIDADES

FINANCIERAS, DE ACUERDO CON LAS NORMAS APLIGABLES. 8. A LOS TERCEROS QUE, EN CALIDAD DE PROVEEDORES NACIONALES O EXTRANJEROS, EN EL PAIS O EN EL EXTERIOR, DE SERVICIOS

TEGNOLOGIGOS, LOGISTICOS, DE COBRANZA, DE SEGURIDAD 0 DE APGYO GENERAL PUEDAN TENER ACCESO A LA INFORMACION SUMINISTRADA POR Mi. . A LAS PERSONAS NATURALES 0 JURIDICAS

AGCIONISTAS DE AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. Y AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., Y A LAS SOCIEDADES CONTROLANTES, CONTROLADAS, VINCULADAS, AFILIADAS O PERTENECIENTES AL MISMO

GRUPO EMPRESARIAL. D. A LAS AUTORIDADES PUBLICAS QUE EN EJERCICIO DE SU COMPETENCIA Y CON AUTORIZACION LEGAL LO SOLICITEN, O ANTE LAS CUALES SE ENCUENTRE PROCEDENTE

FORMULAR DENUNCIA. DEMANDA, CONVOGATORIA A ARBITRAJE, QUEJA O RECLAMACION. E. A TODA OTRA PERSONA NATURAL O JURIDICA A QUIEN EL CLIENTE AUTORICE EXPRESAMENTE. H.EL CLIENTE

TENDRA EL DEBER DE INFORMAR CUALQUIER MODIFICAGION. CAMBIO O ACTUALIZAGION NECESARIA Y SERA RESPONSABLE OF LAS CONSECUENGIAS DE NO HABER ADVERTIDO OPORTUNAE

INTEGRALMENTE SOBRE CUALQUIER MODIFIGACION, CAMBIO O ACTUALIZACION NEGESARIA. EL CLIENTE DECLARA HABER LEIDO EL CONTENIDO DE ESTA CLAUSULA Y HABERLA COMPRENDIDO A

CABALIDAD, RAZON POR LA CUAL ENTIENDE SUS ALCANGES E IMPLICAGIONES.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD: (ASEGURESE DE LEER ESTO ANTES DE FIRMAR)

1. M1 ESTADO ACTUAL DE SALUD ES NORMAL. NO PADEZCO NI HE PADECIDO ENFERMEDADES CONGENITAS O QUE INGIDAN SOBRE LOS SISTEMAS ORGANICOS DEL CUERPO HUMANO, EN LA AGTUALIDAD

NO SUFRO ENFERMEDADES, AFECCIONES 0 ADICCIONES QUE REPERCUTAN DIRECTAMENTE SOBRE MI ESTADO DE SALUD Y QUE FUMO MENDS DE DIEZ (10) GIGARRILLOS AL DiA, NO TENGO

PENDIENTES TRATAMIENTOS O INTERVENCIONES QUIRURGICAS. NO PADEZCO DE LESIONES O SECUELAS DE QRIGEN TRAUMATICOS 0 PATOLOGICOS QUE AFECTEN M) SALUD Y QUE ADEMAS NO

TENGO OBESIDAD, GERTIFICO TAMBIEN QUE NO HE SIDO EXTRAPRIMADO 0 RECHAZADO EN ESTA U OTRA COMPARIA AL TOMAR UN SEGURG DE VIDA

TANTO MIS ACTIVIDADES COMO PROFESION, OCUPACION U OTROS OFIGIOS SON LIGITOS Y LOS EJERZO DENTRO DE LOS MARGOS LEGALES Y ADICIONALMENTE NQ PRAGTICO DEPORTES O

ACTIVIDADES QUE AFECTEN M! INTEGRIDAD, NO OBSTANTE LO ANTERIOR EN CASO DE QUE SE COMPROBARE QUE M) OFICIO, PROFESION O ACTIVIDAD NO CORRESPONDEN A LA DECLARADA EN LA

PRESENTE SOLICITUD, LAS COMPARIAS DE SEGUROS SE ABSTENDRAN DE AFECTAR LA POLIZA Y PAGAR EL VALOR ASEGURADO. )

LOS DINEROS CON LOS QUE ADQUIRI MIS BIENES Y LOS UTILIZADOS PARA PAGAR LA PRIMA DEL SEGURQ NO PROVIENEN DE NINGUNA ACTIVIDAD ILICITA CONTEMPLADA EN EL CODIGO PENAL

COLOMBIANO.

LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO SON EXAGTAS, COMPLETAS Y VERIDIGAS EN LA FORMA EN QUE APARECEN DESCRITAS, POR TANTO LA FALSEDAD, OMISION, ERROR 0

RETICENCIA EN ELLAS, TENDRAN LAS CONSECUENGIAS ESTIPULADAS EN LOS ARTICULOS 1058 Y 1158 DEL CODIGO DE COMERCIO.

ACEPTO QUE LA VIGENGIA DE LA POLIZA Y MI INCLUSION EN ELLA SEA CONFORME A LA OPCIGN DE PAGO ESCOGIDA. CON RENOVACION AUTOMATICA POR PERIODOS IGUALES, ¥ SE RENUEVE

AUTOMATICAMENTE A SU VENGIMIENTO SEGUN EL INCREMENTO DEL VALOR ASEGURADO EN LAS CONDIGIONES GENERALES DE CADA PROBUCTO, ESTE INCREMENTO SE HARA EN EL ANIVERSARIO DE

LAPOLIZAY ME OBLIGO AL PAGO DE LA PRIMA QUE SE CAUSE CON EL REAJUSTE DEL VALOR ASEGURADO PARA LOS PRODUCTOS A QUE HAYA LUGAR SEGUN CONDICIONES PARTICULARES Y

GENERALES. EN TODO CASQ LA VIGENCIA DE LA POLIZA INIGIARA DESDE LAS 00:00 HORAS DEL DIA SIGUIENTE A LA ACEPTACION DE LA PRESENTE SOLICITUD.

. AUTORIZO EXPRESAMENTE A LAS COMPARIAS DE SEGURDS PARA REPORTAR, PROCESAR, SOLICITAR, SUMINISTRAR O DIVULGAR A CUALQUIER ENTIDAD QUE MANEJE O ADMINISTRE BASES DE
DATOS, TODO LO RELATIVO A MI INFORMACION COMERGIAL EN EL MOMENTO EN QUE ELLA DISPONGA TAMBIEN AUTORIZO DE MANERA EXPRESA A CUALQUIER PERSONA NATURAL 0 JURIDICA

MEDICOS 1.P.S, EPS., CLINICAS, HOSPITALES, CENTROS DE SALUD, ETC) QUE ME HAYAN PRESTADO ATENGION MEDICA PARA QUE SUMINISTREN EN CUALQUIER TIEMPO Y LUGAR LAS COMPARIAS DE
SEGUROS PREVIA SOLICITUD GOPIA GOMPLETA DE MI HISTORIA GLINIGA Y QUE TODA INFORMAGION QUE ELLA CONSIDERE NECESARIA RESPEGTO A MI ESTADO DE SALUD, DE IGUAL FORMA
AUTORIZO AL TOMADOR PARA QUE CARGUE A MI CUENTA (AHORROS O CORRIENTE), GREDITO O TARJETA DE CREDITO ARRIBA INDICADA LAS SUMAS A QUE HAYA LUGAR SEGUN LA PERIODICIDAD Y
PRIMAS DE ACUERDO A LA OPCION ELEGIDA. IGUALMENTE AUTORIZO A BANGO GOLPATRIA MULTIBANCA COLPATRIA S.A. (ASEGURADORAS) A QUE EN CASO DE QUE EL PRODUCTO INDICADO EN LA
PRESENTE SOLICITUD NO PUEDA SER DEBITADO, SE DESGUENTE EL VALOR DE ESTE SEGURO DE CUALQUIERA DE MIS PRODUCTOS VIGENTES CON EL BANCO COLPATRIA MULTIBANGA COLPATRIA S A.

. ?E!?AL%};{O QUE Mf CONDIGION DE TRABAJADOR DEPENDIENTE O INDEPENDIENTE CORRESPONDE A LAS CONDICIONES PLASMADAS EN OBJETO DEL SEGURO DE DESEMPLEO O INCAPAGIDAD TOTAL

PORAL.

8. SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES: DECLARO QUE NO PRACTICO DEPORTES DE ALTO RIESGO NI DE MANERA PROFESIONAL.

DECLARAGIONES Y AUTORIZACIONES DEL CLIENTE

1. LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA SUPERIOR A 60 DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE PAGO PACTADA, PRODUCE LA TERMINACION AUTOMATICA DEL SEGURO INDIVIDUAL, CONFORME A LOS
ARTIGULOS 1068 Y 1152 DEL CODIGO DE COMERCIO. i X

2. ACEPTQ QUE EL (LOS) SEGURO (S) ES (SON) ADQUIRIDO (§) DE MANERA VOLUNTARIA'Y EL OTORGAMIENTO DEL PRODUCTO BANGARIO SOLICITADO NO ESTA CONDICIONADO A LA ADQUISICION DEL
(DE LOS) SEGURO (S) ACEPTADOQ {S) LIBREMENTE GON LA PRESENTE SOLICITUD.

3. AUTORIZQ AL BANGO COLPATRIA A GOBRAR E£L VALOR DE LA PRIMA DEL SEGURO DE FORMA MENSUAL O ANUAL GON CARGO AL PRODUCTO ASEGURADO 0 AUTORIZADO EN ESTA SOLICITUD.

4. ENGASODEQUENOSEREALICEELCOBRODE LAPRIMADE SUPOLIZAEN UN MES, ESTE SALDO PENDIENTE SERACARGADO ENEL PROXIMOEXTRACTO JUNTO CONLOS COBROS

CORRESPONDIENTES AL MES VIGENTE.

LA INFORMACION SUMINISTRADA EN ESTE DOCUMENTO ES COMPLETA Y VERIDICA, POR LO TANTO LA FALSEDAD, OMISION, ERROR O RETICENGIA EN ELLA PRODUGIRA LA NULIDAD RELATIVA DEL

SEGURO Y DEMAS CONSECUENCIAS ESTIPULADAS EN LOS ARTICULOS 1058 Y 1158 DEL CODIGO DE COMERCIO, X ,

. EN EL CASQ QUE EL ASEGURADQ POR CUALQUIER MOTIVO REALIGE CAMBIO DEL PRODUCTO (TARJETA DE CREDITQ) ASOCIADO AL SEGURQ DEBERA INFORMAR POR ESGRITO O TELEFONICAMENTE A
LA ASEGURADORA CON EL FIN DE CONTINUAR CON LOS PAGOS DEL SEGURQ Y SEGUIR DISFRUTANDO DE LA COBERTURA ADQUIRIDA.

- SEGURO DE EXEQUIAS: DECLARO EN MI NOMBRE Y EN EL DEL GRUPQ ASEGURADO QUE ACEPTAMOS QUE EL PAGO DE LA INDEMNIZAGION, DE CONFORMIDAD GON EL CLAUSULADO GENERAL DE LA
POLIZA. SEA GANCELADO MEDIANTE EL REEMBOLSO EN DINERO POR PARTE DE LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. QUIEN COMPRUEBE HABER PAGADO EL VALOR DE L0OS SERVICIOS FUNERARIOS, SIN
EXCEDER DEL LIMITE ASEGURADD, GON OCASION DEL FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO PRINCIPAL O DE CUALQUIER INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR ASEGURADO O MEDIANTE REEMBOLSO A LA
PERSONA JURIDICA LEGALMENTE CONSTITUIDA PARA PRESTAR SERVICIOS EXEQUIALES. (APLICA PARA EL SEGURO DE EXEQUIAS).

- AUTORIZO QUE LOS SEGUROS ADQUIRIDOS POR MEDIO DE ESTA SOLICITUD SEAN RENOVADOS AUTOMATICAMENTE POR VIGENCIAS IGUALES A LA INICIALMENTE PACTADA SALVO DECISION EN
CONTRARIO, LA GUAL NOTIFICARE A TRAVES DE LOS CANALES DE ATENCION DETALLADOS EN EL EXTRACTO ADJUNTO.

9. DECLARO QUE ME HA SIDO ENTREGADQ EL EXTRAGTO DEL CLAUSULADO QUE CONTIENE ENTRE OTROS: LOS AMPAROS Y EXCLUSIONES DE LA POLIZA, LA VIGENCIA DE LA COBERTURA, EL
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE RECLAMACIONES, LOS CANALES PARA LA ATENCION DE PETIGIONES, QUEJAS Y REGLAMOS, LAS CONSEGUENCIAS DE UNA DECLARACION INEXACTA 1]
RETICENTE Y DE LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA Y MANIFIESTO QUE HE SIDG INFORMADO DE LAS CONDICIONES DE VALOR ASEGURADO, VALOR DE PRIMA, FORMA DE PAGO Y DEMAS
DECLARACIGNES QUE OBRAN EN LA PRESENTE SOLICITUD.
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