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La prima mensual a cobrar se'calcuta aplicando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurado. En caso do riesgos subestandar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicaran las
respectivas extraprimas. El valer asegurado para cadadeudor, sera el saldo insoluts de la deuda repertada por el Tomadar, incluyendo capital no pagado mas los intereses corrientes y demora, scbregiros y primas de
seguro, y cualguier otra suma que se relacione con fa misma operacién de crédito. El valor méximo asegutado es e} equwalente a§350,000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito. Los créditos que
superen el monto antes mendionado serdn objeto de un estudlo por partedeAseguradora Solidaria de Colombia.

' DECLARACION DE ASEGURABILIDAD I e

i 4Le han diagnosticado o fratado alguna enfermedad diferente

(LLe han diagnosticado o tratado alguna él ; NON : S[ NC;
' ' a las indicadas en las preguntas anteriores? (Especifique)

de las sigifentes enfermedades?

JLe han diagnosticado o tratado alguna
de las siguientes enfermedades?

- . U o

Cancer Taquicardias y/o arritmias, bloqueos cardiacos’ |

Insuficiencia renal o

1

Hipertension arterial

*
T - N ¢ Tiene limitacién Tisica o mental congénita o adquirida®?
i ' Especifique .
Diabetes mellltus " {Especifique) 'l\) o

Accidents cerebro vascular

AR SIERR:

clrugfa de corazén ablerto, colocacion de stent Enfermedades mentales.

LEnfermedad caronaria, infarto agudo de miocardio,

. AN
£El cliente requiere remision médica? D s Mno ' ) " . -
5i su respuesta es "Si", indique: D Por edad y monto [] Por enfermedad declarada D Pur extraprima amterior
En caso de "No”, indique: |:| Clausula hipertensian (Hasta 40 millones) D Enfermedad con extrapnma automdtica (hasta 60 mlllones) |:| No declara ninguna enfermedad
' ' BENEFICIAR!OS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERARIO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
po | No. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD % DESIG.
IDENTIDAD
1.
2.

seolo apln:a para guien fi I'rme como sollcitante.

NOTA: La cobertura de los ampares

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Peclaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informade: 1) Que el Aviso de Privacidad y ol Manual de Tra!amlento e Datgs Personales se encuentran en la

péagina web: hitps:/fwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facultativas las respuestas alas preguntas sabre datos de nifias, nifios, adclescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en

cansecuencia no he sldo obligado a responderfas; 3) Que como titular de la informacién, me asisten Ios derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las |r|funnac|ones que se hayan recogldo sobre mi

Autorize de manera prevna axpresa & informada a A [o] O
i

a) Recolectar; salicitar; consultar; vesificar, almacenar, compartir, enviar, reporar, modificar, transferir, transmitls, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personales, financieros y credilicios, asf como
aquella informacién derivada da la relacaén contractual, siempre y cisando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar.fas actividades propias del Cortrato de Seguro; 2) Ofrecer preductos y servicios de
LA ASEGURADORA, ser llamado para la realizacién de encuestas de satisfacclon, confirmar la perficipacion a eventos y la reafzacién de campafias promoc:onales de [a ASEGURADORA.

b} Recolectar, sclicitar; consultar, verificar, almacenar, mmpartir. enviar, feportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los dates personales de mis hijos mencres de edad en mi calidad de su represen-
tante legal, siempre y cuando se cumpla can el interés prevalsnts del menor conforme al arficule 12 del decreto 1377 de 2013.
¢} Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y consefvar mis datos personales sensibles incluyendo ta Historia Clinica y datos sobre mi
estado de salud, ain despuds de mi fallecitmiento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de mi historia cY{nica, slempre y.cuando se cumpla conlo previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012.

d) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros palses siempre que se requiora cumpli las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el arlrculn 26dela !ay 1581 de 2012. -
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VIGILADO

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA ' '

DE COLOMBIA

Para efectos de Ia p;.asal;“la sblicitud..declaru expresaménté lo siguiente:

1. No posen pédlizas de seguro vigentes con extra primas. . '

2. No he sido rechazado por alguna Compaftfa Aseguradora en ! momento da presentar una sollcitud de seguro. h )

3. Tanto mi prcfesnbn u oficio declarados en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales y na practice deportes o aficlenes qua afecten mi integridad. Los dinercs utilizados para, pagar la prima de
seguros no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el Cédigo Penal Colomblano,

4. Las declaraciones contenidas en este documente son exactas, completas y varidicas en la forma gue aparecen descritas, por o tanto, la falsedad, omisidn, ermor o reth la en eflas tendrdn las cc 1clas estipuradas
en los Articulos 1058 y 1158 det Cédigo de Comercio, a en la cléusula de irreductibilidad de esta péliza.Como constancia de haber leldo,. entendido y aceptado la_anterior; declaro que la infogmacion que he suministrado es
exacta en todas sus partes y firmo el presente documenta'a los. © A\ _ dias del mes de Q NUYYD del afio T2 "L entaciudad do "% Ocs &
LI +
| | | ;,Zd/)
ASEGURADORA SOLI DARIAﬁE COLCMBIA FIRMA SOLICITANTE
Firma Autorizada i} . C.C. O\ . ‘ ) L\ ?

ASEGURADORA

m MORENO RAMIREZ IMPRESORES SAS - TEL+ 238 0475 NiT 500,0608.207-%
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TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DELA POLIZA . o

1. VALOR ASEGURADO AP .o -t T, T BRI +

El valor asegurado para cada deudor, sera el saldo’ msoluto de Ia deuda reportada por el Tomador mcluyendo capital no pagado més los intereses comientes y de, mora sobreglros .

¥ primas de seguro, y cualquler olra suma que se relacione con la misma operacion:de crédito. - . .

El valor méximo asegurado es el equwalente a $350.000.000, por deudor en una ¢ varias operaciones de creduto .Los créditos que superen el monto antes menclonado serén objeto de
un estudio por parte de la Aseguradora selecclonada.

- . g

2, COBERTURAS BASICAS v -

-Muerte por cualquier causa no excluida, incluyendo suicidio, homicidio y SIDA Nopreexistente, desde el primer dia de if]igzio de vigencia del seguro para cada deudor. R
-Incapacidad total y permanente, incluyendo la tentativa de homicidia y las lesiones por intento de sulcidio. . -
-Auxilio funeraria, por un monto de un millsn de pesos ($1‘ODD 000) por deudor, sin cohro de prima adlCana| - - - R EE

Sy Sam 1A A A

A
-Renta por muerte ylo mcapaudad total permanente, por un monto de 1resmemos mxl pesos {$300. OGO) durante méxlmo B meses.

. / i '
ZEn los casos en gue eltitular de la deuda sea rechazado yel codeudor sea qman rea!:ce el trdmita’ del seguro - caso dé ser aceptado es{e dltimo’ seré quien'ostente ta t‘alldad de asegura-
do y quren tendra las coberturas del seguro T . Lot s

s
NOTA E| amparo de incapacldad kotal y parmanente ¥ e}[ am{:ho de l‘bre deshnacn&n por lncapac:dad total y permanente, no aplicardn si al momento de la valoracién médlca no fueron
otorgados por la compaiila de saguros - . N
R ,‘-— i -
DEF{ DE COB URAS . -

3,1 AMPARO BASICO DE MUERTE - = ' Lol LN Lo

La Aseguradora, se compromele a pagar la correspnndfenie suma asegurada &l fallecimiento de cualquiera: de las personas amparadas en’ la_poliza, bejo las condiciones generales
y particulares de la misma. Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrafismo (snempre que | el deudnr asegursdu no parhclpe en estos actos temroristas) y SIDA (siempre que no sea preexistente),
desde el inicio de vigencia de! seguro para cada deudor. -

Nota:. Este amparo se extiende a cubrir la muerte presunta por desaparecimiento conforme ala dermctén de la Ley colombiana, es declr. siempre que medie fallo o sentencla per autoridad
competente. B .

X [
Enfermedad o aceidente preoxistente al ingresa del asegurado a la psliza, que riohaya sidd declarada ni aceptada'rireviameme"ﬁor la Aseguradera.

3.2 AMPAROD DE INCAPACIDAD TOTAL ¥ PERMANENTE

Para todos los efectos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrica’por el asegurado, que se produzca como consecuencia de lesiones
organicas o alleraciones funclonales incurables que de por vida impidan a la persona desempefiar totalmente su profesidn u oficio habitual, siempre que dicha incapacidad haya
existido por un periodo continuo na menor de cxento veinte (120) dias, no haya sido provecada por el asegurado, ¥ haya sido calificada con una pérdida de capacidad laboral igual o
superior al 50%. . \ o .

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando ésta, asl como el evento que da origen a la misma, se produzca dentro de lavigencia de este amparo De la misma forma, se amparan
tnicamente aquellos casos de incapacidad teta! y permanente cuya fecha de estructuracion se encuentre dentro de la wgenma de la pdliza. Las incapacidades produccdas por enferme-
dades o patologias preexistentes sclo podrén tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por el asegurado en la Declaracidn de Asegurabilidad, La incapacidad
total y permanente debera ser certificada por Jos entes autorizados en el Sistema General de Seguridad Social vigente al momente de la presentacién de la respectiva rectamacién
(EPS, ARL, AFP, Junia Regional o Junia Nacional de callt" cacidn de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laboral, Militer y/o de Policla:

T

Sin peruicio de cua!qmar otra causa de lncapacldad total y permanente. sa cunsidara como tal

a)La pérdida total 8 lrrecuparable dela vuszén en ambos oios no preemslenta

R e T i T ST L P S - -

bjLa ampulacién raumética o quirdrgica de ambas manos, a nivel de la articulacion radiocarpiana o-pgl:,epi:‘in]ia deella, e .
c)La amputacion traumética o quiriirgica de ambos pies, a nive! de la articulacion iblotarsiana o por encima de ella.
d)La amputacidn traumatica o quirérgica de toda una mano y da todo un pie, a nivel de las articulaciones ya definidas.

Se entiende come fecha dal siniestro la fecha en que de acuerdo con el dictamen de callt' cacion ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral definida. +. +.. ' = ..
PARAGRAFO: La indemnizacion por el ampare de Incapacidad Tetal y Pennanente no es acumulable af amparo.de Muerts, y Jpor o tanto, una vez pagada la mdemmzamon por dicha
incapacidad, la Aseguradora quedara libre de toda responsabllldad en lo que se refiere al segure de Vida Grupo. Deudores para el Bsegurado |ncapac:|tado o

XCLUSIO ) o o :
Enfarmedad o accidente preexistente al ingreso. del asegurado ala péhza que na haya sido declarada ni aceptada prewamenle por la Aseguradora

- - — - - —_—
- a - - pos - - —— - f— - =% = -

»

(+] 1 U RARI
La Aseguradora indemnizara la-suma de $1.000.000 por fallecimiento-de cualquiera de los deudores que formen:parte del grupo asegurado, como un auxillo por conceplo de servicios
funerarios, El valor se pagard a los beneficiarios nombrados por el asegurado, o en su defecto, a los beneficiarios de ley.Este valor corresponde a una suma inica a indemnizar, |ndspendlente-
mente-del nimerd de obligaciones que tenga ¢! deudor asegurado.

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

vy~ - N it . -

3.4 AMPARO DE RENTA DE LIBRE DESTINACICIN POR MUER TE Y/O INCAPAGIDAD TOTAL Y PERMANENTE O
En caso de Fallecimiento o de Incapacidad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora recongcefda una suma mensua) de 5300 000 durante maximo seis (6) meses.
Este beneficio, se otorga siempre y cuando haya lugar a la indemnizacién por fa cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanente.El valor total definido para este amparo
corresponde a una suma (nica a indemnizar, independiantemente del numem de obhgacmnes que lenga el deudor asegurado,

W

EXCLUSIONES

Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la pSliza, que no haya sido dec!arqda ni aceplada previamente por la Aseguradora._

a . . f ' . . N

iMITes A ) . '

4.1 AMPARO BASICO DE MUERTE, AUXILIO FL!NERARIQ Y RENTA ' -

MInimo para |ngresar18 aflos Méximo para Ingresar 75 affos + 384 dlas' Maximo. de permanencia Hasta la canoelac:én de la dewda, siempre que la pdliza esté vigente con la

‘
! T A WA ™
NOTA: Las.¢ ne{s'particulares del negoclo puede?i se;‘ c‘bnsultadas ‘enlap pagma della,.Compaiiia www.solidaria.com.co ‘, .

73 En cago de rectamacisn o inguietud, comunlquese tolalmeme grafis desde cualquier ciudad del pais a ka Linea 018000 512021, en Bogoté al2;m 5868 o desde '
: cualquier celular al #789, las 24 horas del dia, fos 365 dias del aiio -

o



