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Bogota D.C., Diciembre 22 de 2004

Sefor: _
CIA.COL.ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS S.A, - COLFONDOS

Ciudad

Seguros Bolivar le da la bienvenida a nuestra Compafiia.

Adjunto estamos enviando su pdliza donde hemos resaltado los puntos de
mayor relevancia para que usted pueda consultarla facilmente.

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su pdliza hemos disefiado
un contrato agil y claro para que usted-pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente grafica encontrara las partes que
componen este documento. ,
Tenga en cuenta que la pdliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacidon adicional, comuniquese con nuestra Linea
Unica de Servicio al Cliente, Teléforo Verde al 3122 122 en Bogota o al
01 8000 122 122 para e! resto del pais, donde gustosamente le atenderemos.
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IT: 860.002.503-2
' POLIZA Y CERTIFICADO
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

.

Datos del Tomador

Nombre del Tomador _ ‘ identificacion Personeria

CIA.COLADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS A -COLFONDOS NIT 800.1 49.496 JURIDICO

Direccion Comercial Ciudad . Telgfono
BOGOTA D.C. 3765155

CLET794PH
Datos de la Poliza

DA MES AR0

Fecha d_e Expedicion. 22 12 2004

Certificado No. Eg}w

Py

DA MES ARG - . . =11} MES ARO
alas 24 He= Vigencia hasta 31 12 2005 @ las 24 Hr

Vigencia dias 0365 Vigencia desde 31 12 2004

'Pro:‘ducto 752

Localidad de Radicacion 5030 '
No. Asegurados

Datos de Intermediacion Método de Tarifacion

99926 CLAVE DIRECTA IS GERENCIA DE P ENSIONES
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POLIZA Y CERTIFICADO

INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

RESUMEN DE COBERTURAS

POLIZA NUMERO

0000002

COBERTURAS
SUMA ADICIONAL PENSION DE INVALIDEZ
SUMA ADICIONAL PENSION DE SOBREVIVIENTES
AUXILIO FUNERARIO
TOTAL

SALARIO BASE PE COTIZACION:

REPRESENTANTE LEGAL

SUMA ASEGURADA

VER
CONDICIONES
GENERALES

CLIENTE

TASA PRIMA MENSUAL

1,42
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POLIZA Y CERTIFICADO
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFON DOS

POLIZA NUMERO

000002

»» BNEXO DE POLIZA <<

**‘k***************‘k**** ANEXO ND' l ******‘k***i***i*********
*

1. LA POLIZA TIENE UNA VIGENCIA INICIAL DE UN {1) ANO,
PRORROGABLE AUTOMATICAMENTE HASTA POR UN MAXIMO DE CUATRO
{4) ANOS CONTINUOS. £{ ALGUNA DE LAS PARTES DECIDE QUE NO
SE PRORROGUE LA POLIZR, DEBE AVISAR A LA OTRA POR ESCRITO
CON POR LO MENOS DOS {2) MESES DE ANTELACION AL VENCIMI-
ENTO DE LA POLIZA.

5 EN EL EVENTO EN QUE POR EFECTO DE FUSION G DE ABSORCION
CON OTRO POKDO DE PENSIONES, LA POLIZA DEBA OTORGAR TO-
SERTURA AL FONDO DE PENSIONES RESULTANTE, SE PROCEDERA A
EEVISAR LA TASA Y L0S SERVICIOS OFRECTDOS DE ACUERDO CON
~a NUEVA NATURALEZA DEL RIESGO QUE REERESENTE EL FONDO
ASI CONFORMADO. : S
Fd

3. EN EL EVENTO DE QUE DURENTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, SE
PRESENTEN CAMBIOS EN LAS NORMAS VIGENTES QUE AFECTEN LA
NATURALEZA DE LAS COBERTURAS DE ESTA POLIZA, SE PROCEDERA - . *
.A LA REVISION DE LA TASA LE SEGURO DE ACUERDO CON LOS
CAMBIOS EN LAS MISMAS. - .

4. TODOS 103 SERVICIOS OFRECIDOS POR LA COMPANIA DE SEGUROS

BOLTVAR ASOCTADOS CON ESTA POLIZA PREVISIONAL D2 INVALI-

CB7 Y SOBREVIVIENTES, PARTICULARMENTE EN LO CORRESFONDIS

ENTE A GESTION DE SINIESTROS, NO EXIME A COLFONDOS DE LAS

RESPONSABILIDADES ASIGNADAS POR LA LEY.

© L CONTENTDO DE LA LICITACION Y SUS ADDENDOS HACEN PARTE
INTEGRAL DE ESTE CONTRATO. o

¢ ESTE CONTRATO ESTA REGULADO POR LA LEY 100 DE 1993, LEY
797 DE 2003, LEY 850 DE 2003 ¥ DEMAS NORMAS LECALES QUE -
108 MODIFIQUEN Y/O REGLAMENTEN. '
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

POLIZA NUMERO

Datos del Tomador
Nombre del Tomador Identificacion Personeria
Cia.COL ADMIMISTRADQRA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS S.A - COLFONDOS  NIT 800,149,496 JURIDICO
Direccion Comercial Ciudad Teléfono
CeT#794P14ALPH BOGOTA D.C. 2121648
Datos de la Péliza
bta MES ARG

Certificado No. Fecha de Expedicién: 16 01 2006

DIA MES ARO

DIA MES ARD . .
alas 24 HWs Vigenciahasta 31 12 2006 a las 24 Hms

Vigencia dias (365 Vigenciadesde 31 12 2005

Producto 752

Localidad de Radicacion 5030
No. Asegurados 32127

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarfacion

Datos de Intermediacién

AGENTE 100 %

99926 CLAVE DIRECTA IS GERENCIA DE P ENSIONES

n ef pago de la prima de [z pdliza o de los certificados o snexos qu
fundamento en elle, producira in terminacién sutomation del contrato
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Observaciones
RENOVACION ANUAL, SEGUN CONDICIONES DE LA POLIZA

TOMADDR

REPRESENTANTE LEGAL
Bogota D.C. Carrera 10 No.16-39  Linea Unica de Servicio al Cliente Télefano Verde 01 8000 122 122 / 3 122 122 en Bogot4 D.C
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

RESUMEN DE COBERTURAS 00D002 - 6

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL

SUMA ADICIONAL PENSION DE INVALIDEZ VER
SUMA ADICIONAL PENSION DE SOBREVIVIENTES CONDICIONES
AUXILIO FUNERARIO GENERALES
TOTAL 1,42
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0
SESENTAY CINCO GEL CIRGULD |

Th, D.L. HAGO CONSTAR QUE

COPIA FOTOITATICA COMCIDE CON

ORIGIKAL  QUE HE TENIDO A LA VISTA
H0GOTA, D.C. RESGOLICA DE COLOMEBIA
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

POLIZA NUMERO

4. 'TODOS LOs: SERVICIOS OFRECIDOS POR LA COMPANIA DE SEGU'RDS
- BOLIVAR- ASOCIADOS.CON ESTA POLIZA PREVISIGNAL DE INVALI-
.. DEZ ‘Y SOBREVIVIENTES, PARTICULARMENTE EN LO CORRESPONDI-
“ENTE A GESTION DE -SINIESTROS, NO EXIME A COLFONDOS DE LAS .
B ',RESPONSABILIDADES ASIGNADAS POR LA LEY.

>> ANEX0O DE POLIZA <<

dhkkkdkkrhhhhhkh bk hd bk AN'EXO ND l kddkdkakkkkd kb ki akrihhhhkk .

1. 1A POLIZA TIENE UNA VIGENCIA INICIAL DE UN {1} AND,

PRORROGABLE AUTOMATICAMENTE HASTA POR UN MAXIMO DE CUATRO
(4) ANOS CONTINUOS. SI ALGUNA DE LAS PARTES DECIDE QUE NO
SE PRORROGUE LA PQOLIZA,. DEBE AVISAR A LA OTRA POR ESCRITO
CON POR LO MENOS DOS (2) MESES DE ANTELACION AL VENCIMI-
ENTO DE LA POLIZA .

2. EN EL EV'EN’I‘O EN QU'E "POR EFECTO DE FUSION 0 DE ABSORCION

CON OTRO FONDO. DE PENSIONES, LA POLIZA DEBA OTORGAR CO-

I "BERTURA AL 'FONDO DE PENSIONES RESULTANTE, SE PROCEDERA A
~ REVISAR.LA TASA 'Y LOS SERVICIOS OFRECIDOS DE ACUERDQ CON

- LA-NUEVA NATURALEZA DEL RIESGO QU'E REPRESENTE EL FONDO

: “AST CONFORMADO

ALEN EL EVEEI’I’O DE QU'E DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA SE
. PRESENTEN CAMBIOS EN LAS NORMAS VIGENTES QUE AFECTEN LA

-~ NATURALEZA .DE LAS COBERTURAS DE ESTA POLIZA, SE. PROCEDERA
“. A LA-REVISION DE LA TASA DE SEGURD DE ACUERDO CON LOS g

"’=?CAMBID BN LAS MISMAS

5. EL CONTENIDO DE 1A LICITACION Y SUS ADDENDOS HACEN PARTE
'IHTEGRAL DE ESTE CONTRATD .

6. ESTE CON‘I‘RATO ESTA REGUIADO ‘?‘OR LA LEY 100 DE 1993 LEY
' .. 797 DE 2003, “LEY 860 DE 2003 Y DEMAS NORMAS LEGALES QUE
: ;-LOS HODIFIQUEN X/0 REGLAMENTEN .

HOGOTA, D.0. RAM )
B XCOPIA FOTOSTATICA COMCIOE  COW
ERIGINAL QUE HE, TENIRO s
ol ORI GOTA, D.C, REMUBLICA DE COLOW

S—

. : fci H’ e Ly .
cn R

i A Il-x ,5','-. SNt s

CLIENTE

CARATULA POLIZA HO



t. Gl‘qq} u“i.s_‘:g
EMPRESA CERTIFICADA

. .
- R
1SO 9001-2000*
Reconocimiento que garantiza a nuestros clientss e
intermediarios un excelente servicio y calidad

#n Auestros productos a nivel nacionai.
Divefio ds Productos ¥ Merceseo: Ventam, Administraciin:
Chants & ntarmadbarnios, B3l oom ksl povkesos qUs
"

DATOS CTEL T0MADOR
CIA.COL.ADMINISTRADQORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS S.A. - COLFON@

% : w»
2, : T
< ‘soparkan a gt Companie ou Segume Bolivar 5.4, Srguros Comend

-‘?mﬁ —SG-S- wu&sﬁ‘&g‘xr&mu,ﬁk&unmumm‘

ClLG78794P14
BOGOTA D.C.

POLIZA

DE
'RAMOS PREVISIONALES

SEGUROS

BOLIVAR

¥ 10 HGTARID SESEHTA Y CINCO GEL CiRcul
[ . . . 70
DE_BOGOTA D.C. HAGO COWSTAR QUE

DATOS DEL ASESOR
QOF. PRINCIPAL
ESTA COPIA FOTOSTATICA COINCIY ©
QRIGINAL OUE HE TENIDD A LA ‘v:s?:
BOGOTA 0 C, REPUBLICA DE GOLOMEIA

| O5MAR2014 |
[ - AUGUSTO CONTI

NOTARIC SESENTAY CINCD

Tedydrtrierivie ook ke %

CLIFENTF

-



BOLIVAR

NIT. 860.002.503-2

SEGL A0S él
(/"-h) .

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

POLIZA NUMERO

Datos del Tomador - 5030 - 0000002 - 03—]
Nombre del Tomador Identificacién Personeria '
CIA.COL.ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIDNES Y CESANTIAS S.A. - COLFO JUR NDOS 496

Direccidn Comercial Ciudad Teléfono

CLE78T794P 14 BOGOTA D.C. 3765155

Datos de la Péliza

— I RO

] OIA MES
Certificado No. -~ 0000 i Fecha de Expedicidén: 02 01 2007
] P |

DA Ao 7Y ARD

MES MES
Vigencia dias p365 Vigenciadesde 31 12 2006 alas 24 Hs Vigenciahasta 31 12 2007 a las 24 Hs

rrm;

Perfodo de Facturacion MENSUAL Localidad de Radicacion 6000 Producto 752

Datos de Intermediacién Método de Tarifacién No. Asegurados alakalal
99926 OF. PRINCIPAL AGENCIA DE SEGUROS 100 %
PRIMA - - * -  GASTOS DE EXPEDICION L WA - ToTAL

l.a mora en el pago de la prima de la poliza o de {os certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, produciré la terminacion automatica del contrato.

Observaciones PONC VA0 SETATAY GGG DI CRGULD)
Ue BGUOTA, D.C. HAGO CO
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NOTARIN SECEAVTA Y QiNen
REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

Av, el Dorado No. 68B-31, piso 10 + Linea de Atencién al Cliente RED322 + Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322
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SEGE RO P VA

BOLIVAR

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

RESUMEN DE COBERTURAS

POLIZA NUMERO

- 5030 - 0000002 - 03

COBERTURAS
SUMA ADICIONAL PENSION DE INVALIDEZ

SUMA ADICIONAL PENSION DE SOBREVIVIENTES

AUXILIO FUNERARIO
TOTAL

SALARIO BASE DE COTIZACION:

%A

REPRESENTANTE LEGAL

SUMA ASEGURADA

VER

CONDICIONES
GENERALES

$0

CEIENTE

TASA PRIMA MENSUAL

1,42
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SEGLROS
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BOLIVAR

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

PCLIZA NUMERC

>> ANEXO DE PCLIZA <<

khkkdkhkkk kb ki k kb kb b hrhk AN'EXO NO 1 EERSE SRR LRSS E LRSS E
*

1. LA POLIZA TIENE UNA VIGENCIA INICIAL DE UN (l) ANG,
PRORROGABLE AUTCMATICAMENTE HASTA POR UN MAXIMC DE CUATRO
(4) ANDS CONTINUOS. SI ALGUNA DE LAS PARTES DECIDE QUE NO
SE PRORROGUE LA PQLIZA, DEBE AVISAR A LA OTRA POR ESCRITO
CON POR LO MENOS DOS (2) MESES DE ANTELACION AL VENCIMI-
ENTO DE 1A POLIZA -

* ‘

. 2. EN EL EVENTO EN QUE POR EFECTO DE FUSION 0 DE ABSORCION
CON COTRC FONDC DE PENSIONES, LA POLIZA DEBA OTORGAR CO-
BERTURA AL FONDO DE PENSIONES RESULTANTE, SE PRCCEDERA A
REVISAR LA TASA Y LOS SERVICIOS OFRECIDOS DE ACUEEDO CON
LA NUEVA NATURALEZA DEL RIESGO QUE REPRESENTE EL FONDO
ASI CONFORMADO. # :

K3

3. EN EL EVENTO DE QUE DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, SE
PRESENTEN CAMBIOS EN LAS NORMAS VIGENTES QUE AFECTEN LA
NATURALEZA DE LAS COBERTURAS DE ESTA POLIZA, SE PROCEDERA
A LA REVISION DE LA TASA DE SEGURO DE ACUERDO CON LOS
CAMBIOS EN LAS MISMAS.

4. TODOS LGS SERVICIOS OFRECIDOS POR LA COMPANIA DE SEGURGS
BOLIVAR ASCCIADGS CON ESTA POLIZA PREVISIONAL DE INVALI-
DEZ Y SCBREVIVIENTES, PARTICULARMENTE EN LG CCRRESPCNDI-
ENTE A GESTION DE SINIESTROS, NO EXIME A COLFONDOS DE LAS
RESPONSABILIDADES ASIGNADAS POR LA LEY.

. EL CONTENIDO DE L& LICITACION Y SUS ADDENDOS HACEN PARTE
INTEGRAL DE ESTE CONTRATG.

o

*+

6. ESTE CONTRATO ESTA REGULADO EOR LA LEY 100 DE 1993, LEY
797 DE 2003, LEY 860 DE 2003 Y DEMAS NORMAS LEGALES CUE
10S MODIFIQUEN Y/0 REGLAMENTEN. |
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’ EMPRESA CERTIFICADA
1S0 9001-2000*

Reconocimiento que Qarantiza a nuestros clientes &
intermadiarios un excaleate servicio y cafidad
en nuestros productos 2 nivel nactonat.

DATDS DEL TOMADGCA

CIA.COL.ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS S.A. - COLFON

Gy g DAmrmmerm st e s e
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1 ONLINE

SEGUROS 7 ,
BOLIVAR ¢7)/
Bogota D.C., Agosto 14 de 2008

Sefor:

CIA.COL.ADMINSSTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS S.A. - COLFONDOS

Ciudad

Seguros Bolivar le agradece su fi

delidad con nuestra Compafiia.

Adjunto estamos enviando la renovacion de su péliza donde hemos resaitado los

puntos de mayor relevancia para

Con el fin de hacerle mas sencill
un contrato agil y claro para que
ya que se trata de un documento

Para facilitarle la consulta en
componen este documento.

Tenga en cuenta que la poliza es el documento que le respalda el contrato de

que usted pueda consultarla facilmente.

o el uso y consulta de su péliza hemos disefiado
usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
legal que debe ser de su entero conocimiento.

la siguiente gréfica encontrara las partes que

seguro, por ello otérguele una adecuada proteccién.

En caso de requerir. informaci

Unica de Servicio al Cliente, RED322 desde celular #322 o al
donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

on adicional, comuniguese co

[ o FD
Tl B
TThas 7 —
o B = CONDICIONES
maa i IS D GENERALES
a0 s B ANEXOS
= ‘ (OPCIONAL)
i B [
[ CLAUSULAS ADICIDNALES
== (OPCIONAL)
— | — DETALLE DE LOS RIESGOS
= - s
poLIza Eo - RESUMEN DE COBERTURAS, . -
RAMOS PHZE’ISIDNALES 0 Ly
BOLIVAR @7 CARATIAT "L'IZ ""fo‘\‘ﬁ-‘ ‘\Y’.‘\‘?‘U:JE fi#"t‘-c’;‘e}\} \
o CARTA ol @SN
| CUBIERTAFRONTA% : ‘

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.
Nit. 860.002.503-2
Bogota D.C., Colombia.

CUBIERTA FRONTAL
»

Carrera 10 No 16-39 A%A 4421
Conmutador 3410077 Fax 2830
www.SegurosBolivar.com

 CLIENTE
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SEGUROS

BOLIVAR (

NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

POLIZA NUMERO

Datos del Tomador

Nombre del Tomador identificacion Fersoneria

CIA.COL.ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS SA. - COLFO JUR NDOS 496
Direccion Comercial Ciudad Teléfono
CLG67#794P14 BOGOTA D.C. _ 3765155
Datos de la Poliza
.. DIA MES ARO

Fecha de Expedicidon: 28 12 2007

DIA MES ANO

Dla, MES ARD .
Vigencia dias 0366 Vigenciadesde 31 12 2007 alas 24 Hs Vigencia hasta 31 12 2008 a las 24 Hrs

Localidad de Radicacion 6000 Producto 752

Periodo de Facturacion ANUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

*****0

r]

AGENCIA DE SEGIROS 100 %

3.8 gggg;ghrogg v

YO DE
La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certifi agOGo !f °‘7€” L&@g;g
é‘e:l[%@agr

expidan con fundamento en ella, producira la terminacién ,m

Observaciones

%%%

REPRESENTANTE LEGAL
Bogota D.C. Carrera 10 No.16- 39 Linea Unica de Servicio al Cliente Téfefano Verde 018000 122 122 / 3 122 122 en Bogota D.C.

TOMADOR

CLIENTE , ‘

1 ONLINE



SEGURO§ ﬁ
BOLIVAR /9
POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

POLIZA NUMERO

0000002 - 04

RESUMEN DE COBERTURAS - 5030°

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL

SUMA ADICIONAL PENSION DE INVALIDEZ VER
SUMA ADICIONAL PENSION DE SOBREVIVIENTES CONDICIONES *
AUXILIO FUNERARIO GENERALES
TOTAL 1,42

: ‘ |
SALARIO BASE DE COTIZACION: - ’ $0 S

- ]

COQOM
BE BOGOTA (5 2T Y CINCO DL ClRcuLo

CORIA FOToS f HAGD CONSTRR
UTENTIRCTANICA Coy QUE ESTA
Bocon LVE HE Tening 4O €O

. T
-F,-WREPUBL%; D% A LA VISTA

et s

REPRESENTANTE LEGAL

TOMADOR

CLIENTE

1 ON LINE



ShUTROS
[ S

GOLIVAR
- POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

POLIZA NUMERO

5030 - 0000002 - 04

>> ANEXO DE POLIZA <<

(23222222 AR R ] ANEXO NO. ] kkkkkEkkkkhkkEh kR kA b Ahw
*

1. LA POLIZA TIENE UNA VIGENCIA INICTAL DE UN (1) ANO,
PRORROGABLE AUTOMATICAMENTE HASTA POR UN MAYIMO DE CUATRO
(4} ANOS CONTINUGS. SI ALGUNA DE LAS PARTES DECIDE QUE NO
SE PRORROGUE LA POLIZA, DEBE AVISAR A LA OTRA POR ESCRITO
CON POR LO MENOS DOS (2) MESES DE ANTELACION AL VENCIMI-
ENTC DE LA PCLIZA. -

2. EN EL EVENTO EN QUE POR EFECTO DE FUSION O DE ABSORCION
CON OTRQ FONDO DE PENSIONES, LA POLIZA DEBA OTORGAR CO-
BERTURL AL FONDO DE PENSICONES RESULTANTE, SE FROCEDERA A
REVISAR LA TASA Y LOS SERVICIOS OFRECIDOS DE ACUERDO CON
LA NUEVA NATURALEZA DEL RIESGO QUE REPRESENTE EL FONDO
ASI CONFORMADO. » :

3. EN EL EVENTO DE QUE DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, SE
PRESENTEN CAMBIOS EN LAS NORMAS VIGENTES QUE AFECTEN LA .
NATURALEZA DE LAS COBERTURAS DE ESTA PCLIZA, SE PRCCEDERA
A LA REVISION DE LA TASA DE SEGURO DE ACUERDO CON LOS
CAMBIOS EN LAS MISMAS.-

4, TODOS LOS SERVICIOS OFRECIDOS PUR LA COMPANIA DE SEGUROS

BOLIVAR ASOCIADOS CON ESTA POLIZA PREVISICNAL DE INVALI-

DEZ Y SOBREVIVIENTES, PARTICULARMENTE EN LC CORRESPONDI-

ENTE A GESTION DE SINIESTROS, NO EXIME A COLFONDOS DE LAS
RESPONSABILIDADES ASIGNADAS POR LA LEY.

5. EL CONTENIDO DE LA LICITACION ¥ SUS ADDENDOS HACEN PARTE
INTEGRAL DE ESTE CONTRATO. .

6. ESTE CONTRATO ESTA REGULADO POR LA LEY 100 DE 1993, LEY
797 DE 2003, LEY 860 DE 2003 Y DEMAS NORMAS LEGALES QUE
105 MODIFIQUEN Y/0 REGLAMENTEN. 1

AUGUSTO co g
CLIENTE L— mrwosﬁ“aﬁwrﬂ.vcwrg, :




DATOS ™ TOMADGE
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS /\
\/ ¢« SGS
BOGOTA D.C. B R o

POLIZA
DE
RAMOS PREVISIONALES

SEGUROS A
BOLIVAR (é@)






SEGURO§
BOLIVAR .9/
NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

POLIZA NUMERO

6000 - 0000015 - ot

Datos del Tomador
Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NI 800.149.496 JURIDICO
Direccidn Comercial Ciudad Teléfono
CLE674#794P 14 BOGOTAD.C. 3765155
Datos de la Péliza
Fecha de Expedicion: 30 06 2016

Certificado No. 0000
K (8179 MES ANG DA MES ARO
Vigencia dias g548 Vigenciadesde g1 @7 2016 2alas go Hs Vigenciahasta 31 12 2017 a las 24 Hrs
Producto 762

Localidad de Radicacién 6000
No. Asegurados

Meétodo de Tarifacion

*****0

Periodo de Facturacion MENSUAL
Datos de Intermediacion

99826 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGURCS 100 %

VA TOTAL

GASTOS DE EXPEDICION
$0 $0

PRIMA
$0 30

La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados 0 anexos que se¢
expidan con fundamento en ella, producira la terminacién automatica del contrato.

Observaciones

TOMADOR

REPRESENTANTE LEGAL
Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 + Linea de Atencién al Cliente RED322 » Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322
CLIENTE

1 ONLNE






SEGUROS ;,%:\
BOLIVAR '/ )/
POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

RESUMEN DE COBERTURAS 015

6000 - 0000015 - o
COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
auxilio Funeraric GENERALES
Subsidic Incapac.Temporal 213
‘Total Amparos is
$0
REPRESENTANTE LEGAL TCMADOR
1 ONLIME

CLIENTE






SEGUROS X
BOLIVAR (@/%7

POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

POLIZA NUMERO

6000 - 0000015

- 01

G o

DEDDEQENTAMTE 1 T2 AY

>> ANEXO DE POLIZA <<
CONDICICNES PARTICULARES DE LA POLIZA
1. OBJETO DE LA POLIZA. AMPAROS

EL OBJETO DE ESTE CONTRATO ES GARANTIZAR LOS APORTES
ADICIONALES NECESARIOS PARA FINANCIAR LAS PENSIONES DE
INVALIDEZ, SOBREVIVENCIA, PAGO DE AUXILIC FUNERARIC Y
SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL, DE LOS AFILIADOS A LOS
FONDOS DE PENSICNES OBLIGATCRIAS ADMINISTRADOS POR COLFONDOS
S.A. PENSIONES ¥ CESANTIAS, TAL COMO LO ESTIPULA EL DECRETQ
718 DE 1994 EN SU ARTICULO 2, LA LEY 100 DE 1893, LA LEY 797
DE 2003, LA LEY 860 DE 2003, EL DECRETO LEY 019 DE 2012 EN
SU ARTICULO 142, LA RESOLUCION 530 DE 1994 DE LA SUPERINTEN-
DENCIA FINANCIERA DE COLCMBIA Y LAS NORMAS QUE LAS
MODIFIQUEN Y ADICIONEN.

IAS COBERTURAS -INDEMNIZACIONES-, SERAN LAS DEFINIDAS EN LAS
NORMAS LEGALES VIGENTES PARA LA FECHA DE OCURRENCIA DEL
SINIESTRO. EL VALOR ASEGURADO POR CADA AFILIADC SERA EL
VALOR QUE RESULTE DE LA DIFERENCIA ENTRE EL CAPITAL
NECESARIO PARA CUBRIR LA PENSION DE SOBREVIVIENTES O DE
INVALIDEZ CALCULADC CCNFORME A LAS DISPOSICIONES LEGALES Y
LA SUMA DE LOS RECURSOS DE LA CUENTA DE AHORRO INDIVIDUAL
PROVENIENTES DE LOS APORTES OBLIGATORIOS, LOS RENDIMIENTOS
GENERADOS POR 1.0S MISMOS Y EL VALOR DEL BONO PENSIONAL, SI
HAY LOGAR A ELLO. CUANDO DICHA DIFERENCIA SEA NEGATIVA O
CERC {0), EL VALOR ASEGURADC SERA IGUAL A CERO (0}.

2. TOMADOR Y BENEFICIARIOS

PARA EFECTOS DE ESTE SEGURQ DE INVALIDEZ Y SCBREVIVENCIA, EL
TOMADOR SERAR COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS, LA POLIZA
QUE SE SUSCRIBE TIENE COMO FINALIDAD EL CUBRIMIENTC DE LOS
RIESGOS DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES DE LOS AFILIADOS A 108
FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS ADMINISTRADCS POR COLFONDOS
S.A. PENSIONES Y CESANTIAS, EN LOS TERMINCS DE LEY.
BENEFICIARIOS: LOS AFILIADCS A LOS FONDOS DE PENSIONES
OBLIGATORIAS ADMINISTRADOS POR COLFONDOS S.A. PENSIONES Y
CESANTIAS.

3. PERSONAS RMPARADAS. ASEGURADOS

LAS PERSONAS INCORPORADAS AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES,
EN 1L0S TERMINOS DEL ARTICULO 15 DE LA LEY 100 DE 1993, Y LAS
NORMAS QUE LO REGLAMENTAN Y 1O MODIFICAN, MEDIANTE SOU
AFILIACION A LOS FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS
ADMINISTRADCS POR COLFONDOS S.AR. PENSIONES Y CESANTIAS.

4. FACTURACION Y FORMA DE PAGO DE LAS PRIMAS
LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S5.A. EMITIRA DENTROC DE CADA

PERICODO MENSUAL DE COBERTURA, CERTIFICADOS DE FACTURA POR EL
VALOR ESTIMADO DE LA PRIMA A PAGAR POR COLFONDOS S.A.

CILIFNTE TOMANR



SEGUROS A
BOLIVAR ;'}%)

POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

POLIZA NUMERO

6000 - 0000015 - o1

St e

DEDDESENTAMTE | Br2Al

PENSIONES Y CESANTIAS EL PAGO DE LAS PRIMAS DEBERA
REALIZARSE DENTRO DE LOS 30 DIAS SIGUIENTES A LA FECHA DE
EXPEDICION DE LOS RESPECTIVOS CERTIFICADOS, EN CHEQUE O
TRANSFERENCIA ELECTRONICA.

EL PAGO SERR EFECTUADC CON BASE EN EL VALOR REAL RECAUDADO
POR COLFONDOS 5.A. PENSIONES Y CESANTIAS EN CADA PERICDO.
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS INFORMARA MENSUALMENTE
A LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S5.A. EN FORMA RESUMIDA, EL
MES DE CAUSACION DE LAS PRIMAS, EL NUMERQ DE AFILIADOS
COTIZANTES DEPENDIENTES Y EL NUMERO DE INDEPENDIENTES A LOS
QUE CCRRESPCNDE, CLASIFICADO POR SEXO, EL SALARIO BASE DE
COTIZACION Y EL VALOR DE LA PRIMA A PAGAR.

COLFONDOS S.A. PENSICNES Y CESANTIAS INFORMARA MENSUALMENTE
A LA COMPANIA DE SEGURCS BOLIVAR 5.A. EN FORMA DETALLADA, EL
MES DE CAUSACION DE LAS PRIMAS, EL NUMERO DE AFILIADOS
COTIZANTES DEPENDIENTES Y EL NUMERO DE INDEPENDIENTES A L0OS
QUE CORRESPONDE, CLASIFICADC POR SEXO, EL SALARIO BASE DE
COTIZACION Y EL VALOR DE LAS FRIMAS A PAGAR, TIPO DE IDENTI-
FICACION Y NUMERC DE IDENTIFICACION.

CON BASE EN LA INFORMACION SUMINISTRADA POR COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS, LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
EXPEDIRA LOS RESPECTIVOS CERTIFICADOS DE AJUSTE A LA FACTU-
CION ESTIMADA, APLICANDO PARA ELLO LA TASA ESTABLECIDA DE
PRIMAS.

5. DOCUMENTOS INTEGRANTES DEL CONTRATC DE SEGURC

FORMARAN PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO DE SEGURO:

A. LA POLIZA DE SEGURQO PREVISIONAL

B. LA CARATULA

C. LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES

D. LOS ANEX0S O CERTIFICADOS QUE ACCEDAN A ELLA

E. EL DOCUMENTO QUE CONTIENE LAS CONDICTONES PARA QFRECER Y
SUS ADENDAS

F. LAS ACLARACICNES QUE HA EFECTUADO COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTTAS DENTRO DEL PROCESC DE LICITACION

G. LA PROPUESTA PRESENTADA

H. TODA LA DOCUMENTACION QUE SE ANEXE A LA PROPUESTA

6. VIGENCIA Y RENOVACION DEL CONTRATC

EL TERMING DE LA DURACION DE LA POLIZA DE SEGURO SERA DE UM

ANO Y SEIS MESES. LA POLIZA SE RENOVARR AUTOMATICAMENTE EN
LOS MISMOS TERMINOS Y CONDICIONES POR VIGENCIAS DE UN ANO

ClIiIFNTF TOMADROR



SEGUROS %
BOLIVAR /"%)

POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

POLIZA NUMERO

6000 - 0000015 - o1

e

DEORECEMTAMTE P BEAl

CALENDARIO HASTA POR EL TERMINO MAXIMO DE TRES ANOS Y SEIS
MESES. EN CASC DE QUE NINGUNA DE LAS PARTES MANIFIESTE SU
INTENCION DE DARLC POR TERMINADO NOTIFICANDC A LA OTRA PARTE
POR ESCRITO, CCN UNA ANTELACICN MINIMA DE SEIS MESES
CALENDARIO A LA FINALIZACICN DE CADA VIGENCIA CONTRATADA.

LLEGADO EL CASC EN QUE ALGUNA DE LAS DOS PARTES, YA SEA EL
TCMADOR O LA ASEGURADORA LO SCLICITEN, PODRA LLEVARSE A CABO
UNA REVISION EXTEMPORANEA DE LAS CONDICIONES DEL CONTRATO,
PREVIENDO SITUACIONES O CIRCUNSTANCIAS EXTRAORDINARIAS QUE
MODIFIQUEN LAS CONDICIONES DE RIESGO DE LAS COBERTURAS
OFRECIDAS AFECTANDO LA TASA DEL SEGURO, TALES COMO UNA
REFORMA PENSIONAL, LA PUELICACION DE UNA NUEVA TABLA DE
MORTALIDAD, LA MODIFICACION DE LA TASA DE INTERES TECNICC
PARA LAS RENTAS VITALICIAS, UNA REFORMA FINANCIERA, LA
EXPEPICION DE NORMAS O JURISPRUDENCIA, ENTRE OTRAS, SIN QUE
SEA ESTA UNA LISTA TAXATIVA NI LIMITADA SOLAMENTE A LAS
CIRCUNSTANCIAS ANTERIORMENTE EWUNCIADAS, QUE OSTENSIBLEMENTE
AFECTE EL ESTADO DEL RIESGO ASOCIADO A ESTE SEGURO. DE IGUAL
MANERA, HABRA LUGAR A LA REVISION DE LAS CONDICIONES DE
OPERACION DEL CONTRATO, CUANDO CON OCASION DE LAS CITADAS
CIRCUNSTANCIAS, DEBAN SER AJUSTADAS LAS MISMAS; LAS
SCOLICITUDES DE REVISION POR LAS CIRCUNSTANCIAS ANTERICRES,
PCDRAN SER PRESENTADAS EN CUALQUIER MOMBNTO DE LA EJECUCION
DEL CONTRATO.

LUEGC DE PRESENTADA LA SOLICITUD DE REVISION DE LAS CONDICI-
ONES DEL CONTRATO POR CUALQUIERA DE LAS DOS PARTES, DEBIDO
A LA PRESENTACION DE UNA SITUACION O CIRCUNSTANCIA EXTRACR-
DINARIA QUE MODIFICA LAS CCNDICICNES DE RIESGQ DE LAS COBER-
TURAS QFRECIDAS, DE SU OPERACION AFECTANDO LA TASA DEL
SEGURO, LAS PARTES BUSCARAN LLEGAR A UN ACUERDO DENTRO DE
LOS TREINTA {30) DIAS CALENDARIC SIGUIENTES A LA PRESENTA-
CION DE LA SOLICITUD.

EN CASO DE NO LLEGARRSE A UN ACUERDO ENTRE LAS PARTES
RESPECTO DE LAS NUEVAS CONDICIONES DE CONTRATACION, SE
OTORGA LA POSIBILIDAD DE DAR PCR TERMINADO EL CONTRATO,
OTORGANDO LA ASEGURADORA UN TERMINO DR TRES {3) MESES PARA
QUE EL TOMADOR PUEDA ADELANTAR UN NUEVO PROCESQO LICITATCRIO
PARA LA SELECCION DE LA ASEGURADORA DEL SEGURC DE INVALIDEZ
Y SOBREVIVIENTES.

7. EL AMPARQ DEL SUBSIDIC POR INCAPACIDADES TEMPORALES
CUBIERTO POR EL SEGURC PREVISIONAL DE INVALIDEZ Y SOBREVI
VENCIA OPERA EN LOS SIGUIENTES CASOS

A.QUE EL DIA 181 DE INCAPACIDAD, QUE ES LA FECHA DE
SINIESTRO, SE CUMPLA A PARTIR DEL 1 DE JULIO DE 2016.

B.QUE EL DIA 181 DE INCAPACIDAD ESTE DENTRO DE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA.

C.QUE EXISTA CONCEPTO FAVORABLE DE REHABILITACION EXPEDIDO
POR LA EPS DEL AFILIADO.

CLIENTE TOMADOR



SEGUROS ﬁ\
BOLIVAR ¢/
POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

POLIZA NUMERO

6000 - 0000015 - o1

D.QUE LA INCAPACIDAD SEA EXPEDIDA POR LA EPS

LA COBERTURA DEL SEGURC INICIARA EL DIA 181 DE INCAPACIDAD Y
TERMINARA CON LA FECHA DE TERMINACION DE LA INCAPACIDAD
EMITIDA POR LA EPS, SIEMPRE Y CUANDO NO SUPERE LOS 360 DIAS
DE INCAPARCIDAD POSTERIORES A LOS PRIMEROS 180 DIAS CUBIERTOS
POR LA EPS.

8 LA TARIFA APLICABLE PARA LA VIGENCIA DESDE 1 DE JULIO DE
2016 HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2017, ES 2.13% DE LOS
SALARIOS BASE DE COTIZACION (SBC)

e o

DEDOBESENTANTE | FAAL CHIENTF TOMADOR



SEGUROS (%
9

» fq
BOLIVAR ¢/
NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000015 - 02

Datos del Tomador
Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
CL67#794P14 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Pdliza
GlA MES AR

Certificado No. Fecha de Expedicién: 2 01 2018

DIA MES ARQ . DIA MES ANO
Vigencia dias 0364 Vigenciadesde 01 01 2018 alas g0 Hs Vigenciahasta 31 12 2018 a las 24 Hrs

Lecalidad de Radicacion 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
. .. 5 T e *kkkok)
Datos de Intermediacion Método de Tarifacion No. Asegurados 0
99426 OF. PRINCIPAL AGENCIA DE SEGUROS 100 %
PRIMA GASTOS DE EXPEDICION VA TOTAL
S0 50 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminacidn automatica del contrato.

Observaciones
RENQVACION POLIZA

S et

REPRESENTANTE LEGAL

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 * Linea de Atencion al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322
CLIENTE
GARATULA POLIZA HOJA No.

TOMADOR

1 ONLINE



SEGUROS 5
; (}7

BOLIVAR ¢~

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000015 - 02

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac. Temporal
Total Amparos |s 213
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0

REPRESENTANTE LEGAL TOMADDR

T LINE CLIENTE »
CARATULA POLIZA HO.JA No.



Vv
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS A
CL67#794P 14 B
BOGOTA D.C. Premie Naconaas Exclnciay

20092010

POLIZA
DE
RAMOS PREVISIONALES

SEGUROS A
BOLIVAR (@%}

OF. PRINCIPAL

c0sT0

**************** 22 S Tl
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1 ONLINE



SEGUROS (65_\
BOLIVAR 5/
Bogota D.C., Enero 22 de 2019

Senor:
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad

Seguros Bolivar le agradece su fidelidad con nuestra Compainia.

Adjunto estamos enviando la renovacion de su poliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla facilmente.

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su pdliza hemos disefiado
un contrato agil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la poliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacién adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencion al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

CONDICIONES
GENERALES

ANEXOS
(OPCIONAL)
CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)
DETALLE DE LOS RIESGOS

RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

RAMOS PREVISIONALES

o - CARATULAPOLIZA
BOLIVAR &5/

CARTA

CUBIERTA FRONTAL

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10 SN COST
Nit. 860.002.503-2 « Conmutador 341 0077 322 \m
Fax 283 0799 + A.A. 4421 + Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com CLIENTE Tranquilo, 12 R

1 ONLINE

2
LiNgA 018000123 3%

ED 10 resuelve



SEGUROS ﬁ?\
BOLIVAR 5/
NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000015 - 03

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
CL67#794P 14 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Péliza
DIA MES ANO
Certificado No. 0000 Fecha de Expedicién: 17 01 2019
DIA MES ARNO

DIA MES ANO

Vigencia dias 0364 Vigenciadesde 01 01 2019 alas g0 Hs Vigenciahasta 31 12 2019 a las 24 Hrs

Localidad de Radicacién 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifaciéon No. Asegurados *4.049

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones
RENOVACION POLIZA

e e

REPRESENTANTE LEGAL
Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencidn al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

TOMADOR

1 ONLINE



A
SEGUROS @

v ]
BOLIVAR /9
POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000015 - 03

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal
Total Amparos Is 2,115
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0

o e

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

1 ONLINE 2
CARATULA POLIZA HOJA No.



POLIZA A LA CUAL ACCEDE

= 6000-0000015-03
SEGUROS é\
BOLIVAR 45/

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compafiia de Seguros Bolivar. S.A., que en adelante se
denominara La Compainiia, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujecion a lo estipulado en este contrato, cubre automaticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la pdliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujecion a lo
previstoenlaley 100 de 1.993 y las normas que lareglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por virtud de este amparo, La
Compania se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital
necesario para financiar el monto de las pensiones de invalidez reconocidas por la sociedad
administradora en favor de los afiliados al fondo.

Este amparo opera siempre y cuando la invalidez sea por riesgo comun, ocurra dentro de la
vigencia de la presente pdliza, y el afiliado reuna las exigencias legales para acceder a la
pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de este amparo, La
Compania se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital
necesario para financiar el monto de las pensiones de sobrevivientes, reconocidas por la
sociedad administradora en caso de fallecimiento de sus afiliados.

Este amparo opera siempre y cuando la muerte sea por riesgo comun, ocurra dentro de la
vigencia de esta pdliza, y los sobrevivientes reunan las exigencias legales para acceder a la
pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compafia reembolsara a la sociedad
administradora el valor que éste haya pagado a la persona que hubiere comprobado haber
sufragado los gastos de entierro de un afiliado vinculado al fondo, valor que ha de ser
equivalente al ultimo salario base de cotizacion del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior adiez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por tanto, La Compafiia no
tendra obligacion alguna de indemnizar, en los siguientes casos:
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1. Participacién del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelion, sedicion,
asonada, actos terroristas, suspension de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fision o fusién nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

3. Invalidez provocadaintencionalmente.
4.Invalidez o muerte originada en accidente de trabajo o enfermedad profesional.

CONDICION TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente poliza, los términos que
a continuacioén se relacionan tendran el significado que en la presente clausula se establece:

1. TOMADOR: Es la persona juridica legalmente constituida y autorizada para funcionar como
sociedad administradora de fondos de pensiones, que contrate esta pdliza.

2. ASEGURADQO: Es la persona natural incorporada al sistema general de pensiones, dentro
del régimen de ahorro individual con solidaridad, creado por la ley 100 de 1.993, mediante su
afiliacion a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
estapdliza.

3. INVALIDO: Se considera invalido el afiliado que por cualquier causa de origen no
profesional, no provocada intencionalmente, hubiera perdido cincuenta por ciento (50%) o mas
de su capacidad laboral, segun dictamen en firme proferido conforme ala ley.

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensidn de sobrevivientes.

5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomadory el asegurado en relacion con la comprobacion del siniestro.

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES: Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previsto enlaley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya
liquidacion se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidacion de cada afiliado.

7. CAPITAL NECESARIO: Es el valor actual esperado de las pensiones en favor del afiliado o
su grupo familiar, de conformidad con lo dispuesto en la ley 100 de 1.993 y sus normas
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reglamentarias, a partir del momento en que se produzca la muerte o quede en firme el
dictamen de invalidez del afiliado, y hasta la extincidon del derecho de éste y de cada uno de lo
sobrevivientes debidamente acreditados.

En los casos de invalidez, el capital necesario también incluye el valor actual esperado del
auxilio funerario para el evento de fallecimiento del invalido.

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pension de invalidez o de sobrevivientes, y el monto de aportes obligatorios que a la fecha del
siniestro hubiere en la cuenta individual de ahorro del afiliado, mas el bono pensional, si
hubiere lugaraél.

Cuando dicha diferencia sea negativa, la suma adicional seraigual a cero.

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se realizara de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente pdliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producira la
terminacion del contrato, sin que la Compafnia tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia sera avisada por la Compafiia a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre integramente el valor de:
1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.
2. Elauxilio funerario por muerte de los afiliados.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Ademas de los previstos
enlaley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compafia toda la informacion que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecucion del presente

contrato.

2. Informar a la Compafia la modalidad de pension escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, segun se prevé enlaley 100 de 1.993.

01011995-1407-C-38-1S-001
24062011-1407-NT-P-38-SPIS-00202680751

CLIENTE



SEGUROS R
BOLIVAR (@%}

3. Unavez ocurrido un Siniestro, formular reclamacién por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual debera poner a disposicién de la compania todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantia,
dentro de los cinco (5) dias siguientes a la fecha en que el dictamen de invalidez quede en firme o
se solicite el beneficio en caso de muerte.

4. Abonar las utilidades generadas por los resultados de esta podliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compafiia. Para
efectos de esta obligacion, las utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucién.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entendera ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este ultimo caso, La Compania sélo estara obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaracion de la invalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma adicional sera entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) dias habiles siguientes a la notificacién del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizara dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacion completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha en la cual la Compafia haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantia del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compafiia, silas normas pertinentes asi
lo permiten, podra realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del tramite para la
calificacion de lainvalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSION
DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revisién del estado de invalidez, se determine la
cesacion o disminucion del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pension
de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el caso, la aseguradora que pago la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendra derecho a que la sociedad
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administradora le restituya una porcioén de la suma adicional, la cual se calculara imputando los
recursos que financiaron la pensién durante el periodo de invalidez, a todos los componentes de
financiacién de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL SINIESTRO. La demostracion de la
ocurrencia y cuantia del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compaiiia tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobacion del derecho a la indemnizacion, en
desarrollo de lo cual, puede exigir evaluaciones médicas, certificados de supervivencia y, en
general, las pruebas conducentes para cerciorarse de que los beneficiarios tienen o conservan su
calidad de tales.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.
Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este articulo sera
el 31 de diciembre, La Compania entregara a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participacion en los resultados de la pdliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compania igualmente entregara un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificara las utilidades obtenidas en el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO. La sociedad tomadora podré
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto enlaley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION. Lamalafe
del asegurado o beneficiario en la reclamacién o en la comprobacion del derecho a la suma
adicional, a la pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara la pérdida del
derecho alaindemnizacién.

CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta pdliza terminara por las causas previstas
enlaleyyalaexpiracion de su vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION DEL FONDO DE PENSIONES.
Cuando se efectué la cesion del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesion, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberan pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

01011995-1407-C-38-1S-001
24062011-1407-NT-P-38-SPIS-00202680751

CLIENTE



SEGUROS R
BOLIVAR (@%}

CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. Dada la naturaleza de la pdliza de invalidez y
sobrevivencia, no le sera aplicable el articulo 1081 del codigo de comercio, relativo a los términos
de prescripcion. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensién. Las demas prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho alas mesadas prescribiran de acuerdo con las normas legales.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION DE SEGURO DE RENTA
VITALICA. Con sujeciéon a las normas que regulan la seleccion de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compafia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando asi lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior comprendera el pago de una
pensién mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pension de referencia utilizada para el
calculo del capital necesario.

CONDICION DECIMANOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA POLIZA. Forman parte
integrante de esta podliza los siguientes documentos: la caratula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden aella, asi como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicacion entre
las partes, por razon de la celebracion o ejecucion del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
debera enviarse por escrito a la Ultima direccion conocida del destinatario.

CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogota, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compaifiia.

ELTOMADOR & LA COMPANIA

FIRMA AUTORIZADA

01011995-1407-C-38-1S-001
24062011-1407-NT-P-38-SPIS-00202680751



SEGUROS ﬁ?\
BOLIVAR 5/
NIT. 860.002.503-2

POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - o1

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
CL67#794P 14 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Péliza
DIA MES ANO
Certificado No. 0000 Fecha de Expedicién: 30 12 2019
DIA MES ARNO

DIA MES ANO

Vigencia dias 0365 Vigenciadesde 01 01 2020 alas g0 Hs Vigenciahasta 31 12 2020 a las 24 Hrs

Localidad de Radicacién 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados 07.583

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones

e e

REPRESENTANTE LEGAL
Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencidn al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

TOMADOR

1 ONLINE
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POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000018 - o1

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal
Total Amparos Is 2,200
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0
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REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

1 ONLINE 2
CARATULA POLIZA HOJA No.
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Bogota D.C., Diciembre 30 de 2019

Senor:
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad

Seguros Bolivar le da la bienvenida a nuestra Compainia.

Adjunto estamos enviando su pdliza donde hemos resaltado los puntos de
mayor relevancia para que usted pueda consultarla facilmente.

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su pdliza hemos disefiado
un contrato agil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la podliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacion adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencion al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular al #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

CONDICIONES
— r—— GENERALES

ANEXOS
o ——— (OPCIONAL)
.~ [ CLAUSULAS ADICIONALES
7 (OPCIONAL)
femw | DETALLE DE LOS RIESGOS

i
|

| \\7
<&

poL1ZA — ———— RESUMEN DE COBERTURAS
DE (OPCIONAL)

RAMOS PREVISIONALES

—— —————— CARATULAPOLIZA
BOLIVAR &5/

CARTA

CUBIERTA FRONTAL

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 « Conmutador 341 0077
Fax 283 0799 « A.A. 4421 « Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com
1 ONLINE

SIN cosT0
CELULAR
0808
ED l0 resuelve LiNEA 018000 1

CLIENTE Tranguilo, 12 R



SEGUROS A
BOLIVAR (é{;j

NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - o1

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NIT  800.149.496 JURIDICO

Direccion Comercial Ciudad Teléfono
BOGOTA D.C. 3765155

CL67#794P 14
Datos de la Poliza

DIA MES ANO

Certificado No. 0000 Fecha de Expedicién: 30 12 2019

DIA MES ANO

Vigencia hasta 31 12 2020 a las 24 Hrs

DIA MES ANO

Vigencia dias 0365 Vigenciadesde 01 01 2020 alas g0 Hrs

Localidad de Radicacién 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados 07.583

Datos de Intermediacién

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones

REPRESENTANTE LEGAL
Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencién al Cliente RED322 - Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

TOMADOR

1 ONLINE

1
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POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000018 - o1

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal
Total Amparos Is 2,200
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0

[T

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

1 ONLINE 2
CARATULA POLIZA HOJA No.
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POLIZA Y CERTIFICADO
INVALIDEZ SOBREVIVIENTES

POLIZA NUMERO

6000-0000018-01

>> ANEXO POLIZA <<

CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA

1. OBJETO DE LA POLIZA. AMPAROS

EL OBJETO DE ESTE CONTRATO ES GARANTIZAR LOS APORTES
ADICIONALES NECESARIOS PARA FINANCIAR LAS PENSIONES DE
INVALIDEZ, SOBREVIVENCIA, PAGO DE AUXILIO FUNERARIO E
INCAPACIDADES MEDICAS TEMPORALES, DE LOS AFILIADOS AL FONDO DE
PENSIONES OBLIGATORIO ADMINISTRADOS POR COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS, TAL COMO LO ESTIPULA EL DECRETO 718 DE 1994
EN SU ARTICULO 2, LA LEY 100 DE 1993, LA LEY 797 DE 2003, LA LEY 860 DE
2003, EL DECRETO LEY 19 DE 2012 EN SU ARTICULO 142, DECRETO 1833 DE
2016, LA RESOLUCION 530 DE 1994 DE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA Y LAS NORMAS QUE LAS MODIFIQUEN Y ADICIONEN.

LAS COBERTURAS —INDEMNIZACIONES-, SERAN LAS DEFINIDAS EN LAS
NORMAS LEGALES VIGENTES PARA LA FECHA DE OCURRENCIA DEL
SINIESTRO. EL VALOR ASEGURADO POR CADA AFILIADO SERA EL VALOR
QUE RESULTE DE LA DIFERENCIA ENTRE EL CAPITAL NECESARIO PARA
CUBRIR LA PENSION DE SOBREVIVIENTES O DE INVALIDEZ CALCULADO
CONFORME A LAS DISPOSICIONES LEGALES Y LA SUMA DE LOS RECURSOS
DE LA CUENTA DE AHORRO INDIVIDUAL PROVENIENTES DE LOS APORTES
OBLIGATORIOS, LOS RENDIMIENTOS GENERADOS POR LOS MISMOS Y EL
VALOR DEL BONO PENSIONAL, ST HAY LUGAR A ELLO, A LA FECHA EN QUE
EL AFILIADO FALLEZCA O, EN CASO DE INVALIDEZ, A LA FECHA DE
ESTRUCTURACION DEFINIDA EN EL DICTAMEN DE INVALIDEZ. CUANDO
DICHA DIFERENCIA SEA NEGATIVA O CERO (0), EL VALOR ASEGURADO SERA
IGUAL A CERO (0).

2. TOMADOR Y BENEFICIARIOS

PARA EFECTOS DE ESTE SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA, EL
TOMADOR SERA COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS LA POLIZA QUE
SE SUSCRIBE TIENE COMO FINALIDAD EL CUBRIMIENTO DE LOS RIESGOS DE
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES DE LOS AFILIADOS DE COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS, EN LOS TERMINOS DE LEY. BENEFICIARIOS: LOS
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POLIZA Y CERTIFICADO
INVALIDEZ SOBREVIVIENTES

POLIZA NUMERO

6000-0000018-01

AFILIADOS AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS.

3. PERSONAS AMPARADAS. ASEGURADOS

LAS PERSONAS INCORPORADAS AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES, EN
LOS TERMINOS DEL ARTICULO 15 DE LA LEY 100 DE 1993, Y LAS NORMAS QUE
LO REGLAMENTAN Y LO MODIFICAN, MEDIANTE SU AFILIACION AL FONDO
ADMINISTRADO POR COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS.

4. FACTURACION Y FORMA DE PAGO DE LAS PRIMAS

SEGUROS BOLIVAR EMITIRA DENTRO DE CADA PERIODO MENSUAL DE
COBERTURA, CERTIFICADOS DE FACTURA POR EL VALOR ESTIMADO DE LA
PRIMA A PAGAR POR COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS. EL PAGO
DE LAS PRIMAS DEBERA REALIZARSE DENTRO DE LOS 30 DiAS SIGUIENTES
A LA FECHA DE EXPEDICION DE LOS RESPECTIVOS CERTIFICADOS, EN
CHEQUE O TRANSFERENCIA ELECTRONICA.

EL PAGO SERA EFECTUADO CON BASE EN EL VALOR REAL RECAUDADO POR
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS EN CADA PERIODO. COLFONDOS
S.A. PENSIONES Y CESANTIAS INFORMARA MENSUALMENTE A LA
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. EN FORMA RESUMIDA, EL MES DE
CAUSACION DE LAS PRIMAS, EL NUMERO DE AFILIADOS COTIZANTES
DEPENDIENTES Y EL NUMERO DE INDEPENDIENTES A LOS QUE
CORRESPONDE, CLASIFICADO POR SEXO, EL SALARIO BASE DE COTIZACION
Y EL VALOR DE LA PRIMA A PAGAR.

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS INFORMARA MENSUALMENTE A
LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. EN FORMA DETALLADA, EL MES
DE CAUSACION DE LAS PRIMAS, EL NUMERO DE AFILIADOS COTIZANTES
DEPENDIENTES Y EL NUMERO DE INDEPENDIENTES A LOS QUE
CORRESPONDE, CLASIFICADO POR SEXO, EL SALARIO BASE DE COTIZACION
Y EL VALOR DE LA PRIMAS PAGAR, TIPO DE IDENTIFICACION Y NUMERO DE
IDENTIFICACION.

CON BASE EN LA INFORMACION SUMINISTRADA POR COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS, LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
EXPEDIRA LOS RESPECTIVOS CERTIFICADOS DE AJUSTE A LA FACTURACION
ESTIMADA, APLICANDO PARA ELLO LA TASA ESTABLECIDA DE PRIMAS.
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5. DOCUMENTOS INTEGRANTES DEL CONTRATO DE SEGURO
FORMARAN PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO DE SEGURO:
A. LA POLIZA DE SEGURO PREVISIONAL

B. LA CARATULA

C. LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES

D. LOS ANEXO0S O CERTIFICADOS QUE ACCEDAN A ELLA

E. EL DOCUMENTO QUE CONTIENE LAS CONDICIONES PARA OFRECER Y SUS
ADENDAS

F. LAS ACLARACIONES QUE HA EFECTUADO COLFONDOS S.A. PENSIONES Y
CESANTIAS DENTRO DEL PROCESO DE LICITACION.

G. LA PROPUESTA PRESENTADA
H. TODA LA DOCUMENTACION QUE SE ANEXE A LA PROPUESTA.
6. VIGENCIA Y RENOVACION DEL CONTRATO

EL TERMINO DE LA DURACION DE LA POLIZA DE SEGURO SERA DE UN ANO
PRORROGABLE POR ACUERDO ENTRE LAS PARTES Y POR TERMINOS
ANUALES ADICIONALES HASTA POR TRES (3) ANOS MAS ADICIONALES PARA
UN PERIODO MAXIMO DE CUATRO ANOS. LA POLIZA SE RENOVARA
AUTOMATICAMENTE EN LOS MISMOS TERMINOS Y CONDICIONES POR
VIGENCIAS DE UN ANO CALENDARIO HASTA POR EL TERMINO MAXIMO
ANTERIORMENTE MENCIONADO EN CASO DE QUE NINGUNA DE LAS PARTES
MANIFIESTE SU INTENCION DE DARLO POR TERMINADO NOTIFICANDO A LA
OTRA PARTE POR ESCRITO UNA ANTELACION MINIMA DE CUATRO MESES
CALENDARIO A LA FINALIZACION DE CADA VIGENCIA CONTRATADA.

LLEGADO EL CASO EN QUE ALGUNA DE LAS DOS PARTES, YA SEA EL
TOMADOR O LA ASEGURADORA LO SOLICITEN, PODRA LLEVARSE A CABO
UNA REVISION EXTEMPORANEA DE LAS CONDICIONES DEL CONTRATO,
PREVIENDO SITUACIONES O CIRCUNSTANCIAS EXTRAORDINARIAS QUE
MODIFIQUEN LAS CONDICIONES DE RIESGO DE LAS COBERTURAS
OFRECIDAS AFECTANDO LA TASA DEL SEGURO, TALES COMO UNA
REFORMA PENSIONAL, LA PUBLICACION DE UNA NUEVA TABLA DE
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MORTALIDAD Y/O UNA TABLA DE INVALIDEZ, LA MODIFICACION DE LA
TASA DE INTERES TECNICO PARA LAS RENTAS VITALICIAS, UNA REFORMA
FINANCIERA, LA EXPEDICION DE NORMAS O JURISPRUDENCIA, ENTRE
OTRAS, SIN QUE SEA ESTA UNA LISTA TAXATIVA NI LIMITADA SOLAMENTE
A LAS CIRCUNSTANCIAS ANTERIORMENTE ENUNCIADAS. DE IGUAL
MANERA, HABRA LUGAR A LA REVISION DE LAS CONDICIONES DE
OPERACION DE CONTRATO, CUANDO CON OCASION DE LAS CITADAS
CIRCUNSTANCIAS, DEBAN SER AJUSTADAS LAS MISMAS. LAS SOLICITUDES
DE REVISION DE LAS CONDICIONES DEL CONTRATO, PODRAN SER
PRESENTADAS EN CUALQUIER MOMENTO DE LA EJECUCION DEL
CONTRATO.

LUEGO DE PRESENTADA LA SOLICITUD DE REVISION DE LAS CONDICIONES
DEL CONTRATO POR CUALQUIERA DE LAS DOS PARTES, DEBIDO A LA
PRESENTACION DE UNA SITUACION O CIRCUNSTANCIA EXTRAORDINARIA
QUE MODIFICA LAS CONDICIONES DE RIESGO DE LAS COBERTURAS
OFRECIDAS O DE SU OPRACION AFECTANDO LA TASA DEL SEGURO, LAS
PARTES BUSCARAN LLEGAR A UN ACUERDO DENTRO DE LOS TREINTA (30)
DiAS CALENDARIO SIGUIENTES A LA PRESENTACION DE LA SOLICITUD.

EN CASO DE NO LLEGARSE A UN ACUERDO ENTRE LAS PARTES RESPECTO
DE LAS NUEVAS CONDICIONES DE CONTRATACION, SE OTORGA LA
POSIBILIDAD DE DAR POR TERMINADO EL CONTRATO, OTORGANDO LA
ASEGURADORA UN TERMINO DE TRES (3) MESES PARA QUE EL TOMADOR
PUEDA ADELANTAR UN NUEVO PROCESO LICITATORIO PARA LA SELECCION
DE LA ASEGURADORA DEL SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES.
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Bogota D.C., Diciembre 30 de 2020

Senor:
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad

Seguros Bolivar le agradece su fidelidad con nuestra Compainia.

Adjunto estamos enviando la renovacion de su poliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla facilmente.

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su pdliza hemos disefiado
un contrato agil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la poliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacién adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencion al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

CONDICIONES
GENERALES

ANEXOS
(OPCIONAL)
CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)
DETALLE DE LOS RIESGOS

RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

RAMOS PREVISIONALES

o - CARATULAPOLIZA
BOLIVAR &5/
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2
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NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - 02

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
AVCR30#8516 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Péliza
DIA MES ANO
Certificado No. 0000 Fecha de Expedicién: 30 12 2020
DIA MES ARNO

DIA MES ANO

Vigencia dias 0364 Vigenciadesde 01 01 2021 alas go Hrs Vigencia hasta 31 12 2021 a las 24 Hrs

Localidad de Radicacién 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados 27.588

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones

e e

REPRESENTANTE LEGAL
Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencidn al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

TOMADOR

1 ONLINE

1
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000018 - 02

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal
Total Amparos Is 2,150
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0

oo e

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

1 ONLINE 2
CARATULA POLIZA HOJA No.
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compafiia de Seguros Bolivar. S.A., que en adelante se
denominara La Compainiia, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujecion a lo estipulado en este contrato, cubre automaticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la pdliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujecion a lo
previstoenlaley 100 de 1.993 y las normas que lareglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por virtud de este amparo, La
Compania se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital
necesario para financiar el monto de las pensiones de invalidez reconocidas por la sociedad
administradora en favor de los afiliados al fondo.

Este amparo opera siempre y cuando la invalidez sea por riesgo comun, ocurra dentro de la
vigencia de la presente pdliza, y el afiliado reuna las exigencias legales para acceder a la
pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de este amparo, La
Compania se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital
necesario para financiar el monto de las pensiones de sobrevivientes, reconocidas por la
sociedad administradora en caso de fallecimiento de sus afiliados.

Este amparo opera siempre y cuando la muerte sea por riesgo comun, ocurra dentro de la
vigencia de esta pdliza, y los sobrevivientes reunan las exigencias legales para acceder a la
pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compafia reembolsara a la sociedad
administradora el valor que éste haya pagado a la persona que hubiere comprobado haber
sufragado los gastos de entierro de un afiliado vinculado al fondo, valor que ha de ser
equivalente al ultimo salario base de cotizacion del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior adiez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por tanto, La Compafiia no
tendra obligacion alguna de indemnizar, en los siguientes casos:

01011995-1407-C-38-1S-001
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1. Participacién del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelion, sedicion,
asonada, actos terroristas, suspension de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fision o fusién nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

3. Invalidez provocadaintencionalmente.
4.Invalidez o muerte originada en accidente de trabajo o enfermedad profesional.

CONDICION TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente poliza, los términos que
a continuacioén se relacionan tendran el significado que en la presente clausula se establece:

1. TOMADOR: Es la persona juridica legalmente constituida y autorizada para funcionar como
sociedad administradora de fondos de pensiones, que contrate esta pdliza.

2. ASEGURADQO: Es la persona natural incorporada al sistema general de pensiones, dentro
del régimen de ahorro individual con solidaridad, creado por la ley 100 de 1.993, mediante su
afiliacion a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
estapdliza.

3. INVALIDO: Se considera invalido el afiliado que por cualquier causa de origen no
profesional, no provocada intencionalmente, hubiera perdido cincuenta por ciento (50%) o mas
de su capacidad laboral, segun dictamen en firme proferido conforme ala ley.

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensidn de sobrevivientes.

5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomadory el asegurado en relacion con la comprobacion del siniestro.

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES: Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previsto enlaley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya
liquidacion se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidacion de cada afiliado.

7. CAPITAL NECESARIO: Es el valor actual esperado de las pensiones en favor del afiliado o
su grupo familiar, de conformidad con lo dispuesto en la ley 100 de 1.993 y sus normas

01011995-1407-C-38-1S-001
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reglamentarias, a partir del momento en que se produzca la muerte o quede en firme el
dictamen de invalidez del afiliado, y hasta la extincidon del derecho de éste y de cada uno de lo
sobrevivientes debidamente acreditados.

En los casos de invalidez, el capital necesario también incluye el valor actual esperado del
auxilio funerario para el evento de fallecimiento del invalido.

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pension de invalidez o de sobrevivientes, y el monto de aportes obligatorios que a la fecha del
siniestro hubiere en la cuenta individual de ahorro del afiliado, mas el bono pensional, si
hubiere lugaraél.

Cuando dicha diferencia sea negativa, la suma adicional seraigual a cero.

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se realizara de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente pdliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producira la
terminacion del contrato, sin que la Compafnia tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia sera avisada por la Compafiia a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre integramente el valor de:
1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.
2. Elauxilio funerario por muerte de los afiliados.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Ademas de los previstos
enlaley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compafia toda la informacion que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecucion del presente

contrato.

2. Informar a la Compafia la modalidad de pension escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, segun se prevé enlaley 100 de 1.993.

01011995-1407-C-38-1S-001
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3. Unavez ocurrido un Siniestro, formular reclamacién por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual debera poner a disposicién de la compania todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantia,
dentro de los cinco (5) dias siguientes a la fecha en que el dictamen de invalidez quede en firme o
se solicite el beneficio en caso de muerte.

4. Abonar las utilidades generadas por los resultados de esta podliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compafiia. Para
efectos de esta obligacion, las utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucién.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entendera ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este ultimo caso, La Compania sélo estara obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaracion de la invalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma adicional sera entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) dias habiles siguientes a la notificacién del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizara dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacion completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha en la cual la Compafia haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantia del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compafiia, silas normas pertinentes asi
lo permiten, podra realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del tramite para la
calificacion de lainvalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSION
DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revisién del estado de invalidez, se determine la
cesacion o disminucion del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pension
de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el caso, la aseguradora que pago la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendra derecho a que la sociedad
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administradora le restituya una porcioén de la suma adicional, la cual se calculara imputando los
recursos que financiaron la pensién durante el periodo de invalidez, a todos los componentes de
financiacién de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL SINIESTRO. La demostracion de la
ocurrencia y cuantia del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compaiiia tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobacion del derecho a la indemnizacion, en
desarrollo de lo cual, puede exigir evaluaciones médicas, certificados de supervivencia y, en
general, las pruebas conducentes para cerciorarse de que los beneficiarios tienen o conservan su
calidad de tales.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.
Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este articulo sera
el 31 de diciembre, La Compania entregara a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participacion en los resultados de la pdliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compania igualmente entregara un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificara las utilidades obtenidas en el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO. La sociedad tomadora podré
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto enlaley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION. Lamalafe
del asegurado o beneficiario en la reclamacién o en la comprobacion del derecho a la suma
adicional, a la pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara la pérdida del
derecho alaindemnizacién.

CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta pdliza terminara por las causas previstas
enlaleyyalaexpiracion de su vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION DEL FONDO DE PENSIONES.
Cuando se efectué la cesion del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesion, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberan pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.
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CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. Dada la naturaleza de la pdliza de invalidez y
sobrevivencia, no le sera aplicable el articulo 1081 del codigo de comercio, relativo a los términos
de prescripcion. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensién. Las demas prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho alas mesadas prescribiran de acuerdo con las normas legales.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION DE SEGURO DE RENTA
VITALICA. Con sujeciéon a las normas que regulan la seleccion de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compafia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando asi lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior comprendera el pago de una
pensién mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pension de referencia utilizada para el
calculo del capital necesario.

CONDICION DECIMANOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA POLIZA. Forman parte
integrante de esta podliza los siguientes documentos: la caratula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden aella, asi como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicacion entre
las partes, por razon de la celebracion o ejecucion del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
debera enviarse por escrito a la Ultima direccion conocida del destinatario.

CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogota, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compaifiia.

ELTOMADOR & LA COMPANIA

FIRMA AUTORIZADA
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Bogota D.C., Enero 3 de 2022

Senor:
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad

Seguros Bolivar le agradece su fidelidad con nuestra Compainia.

Adjunto estamos enviando la renovacion de su poliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla facilmente.

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su pdliza hemos disefiado
un contrato agil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la poliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacién adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencion al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

CONDICIONES
GENERALES

ANEXOS
(OPCIONAL)
CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)
DETALLE DE LOS RIESGOS

RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

RAMOS PREVISIONALES

o - CARATULAPOLIZA
BOLIVAR &5/

CARTA

CUBIERTA FRONTAL

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10 SN COST
Nit. 860.002.503-2 « Conmutador 341 0077 322 \m
Fax 283 0799 + A.A. 4421 + Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com CLIENTE Tranquilo, 12 R
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2
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NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - o3

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
CL67#79 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Péliza
DIA MES ANO
Certificado No. 0000 Fecha de Expedicién: 03 01 2022
DIA MES ARNO

DIA MES ANO

Vigencia dias 0364 Vigenciadesde 01 01 2022 alas g0 Hs Vigenciahasta 31 12 2022 a las 24 Hrs

Localidad de Radicacién 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados 40.535

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones

e e

REPRESENTANTE LEGAL
Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencidn al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

TOMADOR

1 ONLINE

1
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000018 - 03

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal
Total Amparos Is 2,270
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0

oo e

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

1 ONLINE 2
CARATULA POLIZA HOJA No.
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - 03

1 ONLINE

{jzhuﬁ . R
G e

REPRESENTANTE LEGAL

>> ANEXO DE POLIZA << .
LA PRIMA DEL SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES SERA DETER
MINADA MENSUALMENTE DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO ASI:

PRIMA SEGURO DE I&S = COMPONENTE FIJO + COMPONENTE VARIABLE
EL COMPONENTE FIJO DE LA PRIMA DEL SEGURO DE INVALIDEZ Y
SOBREVIVIENTES SERA DEL 2,270% DEL INGRESO BASE DE COTIZACIO

EL COMPONENTE VARIABLE DE LA PRIMA SE DETERMINARA CONSIDERAN
DO LOS FALLECIMIENTOS POR COVID-19 A NIVEL PAIS, RELATIVIZAN
DO EL IMPACTO A LA CARTERA AFILIADOS EXPUESTOS AL SEGURO DE
INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA DE COLFONDOS A PARTIR DEL

1 DE FEBRERO DE 2022.

TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

3
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compafiia de Seguros Bolivar. S.A., que en adelante se
denominara La Compainiia, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujecion a lo estipulado en este contrato, cubre automaticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la pdliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujecion a lo
previstoenlaley 100 de 1.993 y las normas que lareglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por virtud de este amparo, La
Compania se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital
necesario para financiar el monto de las pensiones de invalidez reconocidas por la sociedad
administradora en favor de los afiliados al fondo.

Este amparo opera siempre y cuando la invalidez sea por riesgo comun, ocurra dentro de la
vigencia de la presente pdliza, y el afiliado reuna las exigencias legales para acceder a la
pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de este amparo, La
Compania se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital
necesario para financiar el monto de las pensiones de sobrevivientes, reconocidas por la
sociedad administradora en caso de fallecimiento de sus afiliados.

Este amparo opera siempre y cuando la muerte sea por riesgo comun, ocurra dentro de la
vigencia de esta pdliza, y los sobrevivientes reunan las exigencias legales para acceder a la
pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compafia reembolsara a la sociedad
administradora el valor que éste haya pagado a la persona que hubiere comprobado haber
sufragado los gastos de entierro de un afiliado vinculado al fondo, valor que ha de ser
equivalente al ultimo salario base de cotizacion del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior adiez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por tanto, La Compafiia no
tendra obligacion alguna de indemnizar, en los siguientes casos:

01011995-1407-C-38-1S-001
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1. Participacién del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelion, sedicion,
asonada, actos terroristas, suspension de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fision o fusién nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

3. Invalidez provocadaintencionalmente.
4.Invalidez o muerte originada en accidente de trabajo o enfermedad profesional.

CONDICION TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente poliza, los términos que
a continuacioén se relacionan tendran el significado que en la presente clausula se establece:

1. TOMADOR: Es la persona juridica legalmente constituida y autorizada para funcionar como
sociedad administradora de fondos de pensiones, que contrate esta pdliza.

2. ASEGURADQO: Es la persona natural incorporada al sistema general de pensiones, dentro
del régimen de ahorro individual con solidaridad, creado por la ley 100 de 1.993, mediante su
afiliacion a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
estapdliza.

3. INVALIDO: Se considera invalido el afiliado que por cualquier causa de origen no
profesional, no provocada intencionalmente, hubiera perdido cincuenta por ciento (50%) o mas
de su capacidad laboral, segun dictamen en firme proferido conforme ala ley.

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensidn de sobrevivientes.

5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomadory el asegurado en relacion con la comprobacion del siniestro.

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES: Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previsto enlaley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya
liquidacion se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidacion de cada afiliado.

7. CAPITAL NECESARIO: Es el valor actual esperado de las pensiones en favor del afiliado o
su grupo familiar, de conformidad con lo dispuesto en la ley 100 de 1.993 y sus normas

01011995-1407-C-38-1S-001
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reglamentarias, a partir del momento en que se produzca la muerte o quede en firme el
dictamen de invalidez del afiliado, y hasta la extincidon del derecho de éste y de cada uno de lo
sobrevivientes debidamente acreditados.

En los casos de invalidez, el capital necesario también incluye el valor actual esperado del
auxilio funerario para el evento de fallecimiento del invalido.

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pension de invalidez o de sobrevivientes, y el monto de aportes obligatorios que a la fecha del
siniestro hubiere en la cuenta individual de ahorro del afiliado, mas el bono pensional, si
hubiere lugaraél.

Cuando dicha diferencia sea negativa, la suma adicional seraigual a cero.

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se realizara de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente pdliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producira la
terminacion del contrato, sin que la Compafnia tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia sera avisada por la Compafiia a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre integramente el valor de:
1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.
2. Elauxilio funerario por muerte de los afiliados.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Ademas de los previstos
enlaley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compafia toda la informacion que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecucion del presente

contrato.

2. Informar a la Compafia la modalidad de pension escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, segun se prevé enlaley 100 de 1.993.
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3. Unavez ocurrido un Siniestro, formular reclamacién por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual debera poner a disposicién de la compania todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantia,
dentro de los cinco (5) dias siguientes a la fecha en que el dictamen de invalidez quede en firme o
se solicite el beneficio en caso de muerte.

4. Abonar las utilidades generadas por los resultados de esta podliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compafiia. Para
efectos de esta obligacion, las utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucién.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entendera ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este ultimo caso, La Compania sélo estara obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaracion de la invalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma adicional sera entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) dias habiles siguientes a la notificacién del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizara dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacion completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha en la cual la Compafia haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantia del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compafiia, silas normas pertinentes asi
lo permiten, podra realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del tramite para la
calificacion de lainvalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSION
DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revisién del estado de invalidez, se determine la
cesacion o disminucion del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pension
de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el caso, la aseguradora que pago la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendra derecho a que la sociedad
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administradora le restituya una porcioén de la suma adicional, la cual se calculara imputando los
recursos que financiaron la pensién durante el periodo de invalidez, a todos los componentes de
financiacién de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL SINIESTRO. La demostracion de la
ocurrencia y cuantia del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compaiiia tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobacion del derecho a la indemnizacion, en
desarrollo de lo cual, puede exigir evaluaciones médicas, certificados de supervivencia y, en
general, las pruebas conducentes para cerciorarse de que los beneficiarios tienen o conservan su
calidad de tales.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.
Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este articulo sera
el 31 de diciembre, La Compania entregara a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participacion en los resultados de la pdliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compania igualmente entregara un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificara las utilidades obtenidas en el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO. La sociedad tomadora podré
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto enlaley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION. Lamalafe
del asegurado o beneficiario en la reclamacién o en la comprobacion del derecho a la suma
adicional, a la pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara la pérdida del
derecho alaindemnizacién.

CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta pdliza terminara por las causas previstas
enlaleyyalaexpiracion de su vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION DEL FONDO DE PENSIONES.
Cuando se efectué la cesion del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesion, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberan pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.
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CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. Dada la naturaleza de la pdliza de invalidez y
sobrevivencia, no le sera aplicable el articulo 1081 del codigo de comercio, relativo a los términos
de prescripcion. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensién. Las demas prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho alas mesadas prescribiran de acuerdo con las normas legales.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION DE SEGURO DE RENTA
VITALICA. Con sujeciéon a las normas que regulan la seleccion de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compafia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando asi lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior comprendera el pago de una
pensién mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pension de referencia utilizada para el
calculo del capital necesario.

CONDICION DECIMANOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA POLIZA. Forman parte
integrante de esta podliza los siguientes documentos: la caratula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden aella, asi como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicacion entre
las partes, por razon de la celebracion o ejecucion del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
debera enviarse por escrito a la Ultima direccion conocida del destinatario.

CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogota, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compaifiia.

ELTOMADOR & LA COMPANIA

FIRMA AUTORIZADA
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NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - 04

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS NIT  800.149.496 JURIDICO

Direccion Comercial Ciudad Teléfono
BOGOTA D.C. 3765155

CL67#794
Datos de la Poliza

DIA MES ANO

Certificado No. 0000 Fecha de Expedicidon: 29 12 2022

DIA MES ANO

Vigencia hasta 31 12 2023 a las 24 Hrs

DIA MES ANO

Vigencia dias 0364 Vigenciadesde 01 01 2023 alas g0 Hrs

Localidad de Radicacién 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados 78.003

Datos de Intermediacién

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones

A fourte

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencién al Cliente RED322 - Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

1 ONLINE

1
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SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES.

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compania de Seguros
Bolivar. S.A., que en adelante se denominara La Compafia, con base en
las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y con sujecion a lo
estipulado en este contrato, cubre automdticamente a los afiliados al
régimen de ahorro individual con solidaridad, vinculados al fondo de
pensiones administrado por la sociedad indicada en la poliza, y se obliga a
pagar las sumas siguientes, con sujecion a lo previsto en la ley 100 de
1.993 y las normas que la reglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por
virtud de este amparo, La Compaiia se obliga a cubrir la suma adicional
requerida con el fin de completar el capital necesario para financiar el
monto de las pensiones de invalidez reconocidas por la sociedad
administradora en favor de los afiliados al fondo.

Este amparo opera siempre y cuando la invalidez sea por riesgo comun,
ocurra dentro de la vigencia de la presente poliza, y el afiliado retina las
exigencias legales para acceder a la pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES:
Por virtud de este amparo, La Compaiiia se obliga a cubrir la suma
adicional requerida con el fin de completar el capital necesario para
financiar el monto de las pensiones de sobrevivientes, reconocidas por
la sociedad administradora en caso de fallecimiento de sus afiliados.

Este amparo opera siempre y cuando la muerte sea por riesgo comun,
ocurra dentro de la vigencia de esta pdliza, y los sobrevivientes retinan las
exigencias legales para acceder a la pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compaiiia
reembolsara a la sociedad administradora el valor que ésta haya pagado

Comparnia de Seguros Bolivar S.A. Carrera 10 N° 16 - 39 A.A. 4421 Atencion al Cliente Teléfono Verde
Nit 860.002.503-2 Conmutador 341 00 77 Fax 28307 99 01 8000 122 122 / 3 122 122 en Bogota
www.segurosbolivar.com Bogota D.C., Colombia. Desde Celular o Avantel *122

FORMA B-607 (Red. Jun /98)
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a la persona que hubiere comprobado haber sufragado los gastos de
entierro de un afiliado vinculado al fondo, valor que ha de ser
equivalente al ultimo salario base de cotizacion del fallecido, siempre
que no sea inferior a cinco (5) ni superior a diez (10) salarios minimos
legales mensuales vigentes.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por
tanto, La Compafiia no tendra obligacion alguna de indemnizar, en los
siguientes casos:

1. Participacion del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o
no, rebelion, sedicion, asonada, actos terroristas, suspension de hechos
de labores, movimientos subversivos o conmociones populares de
cualquier clase.

2. Fisiobn o fusion nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o
producida con motivo de hostilidades.

3. Invalidez provocada intencionalmente.

4. Invalidez o muerte originada en accidente de trabajo o enfermedad
profesional.

CONDICION TERCERA. DIFINICIONES. Para los efectos de la
presente poliza, los términos que a continuacion se relacionan tendran el
significado que en la presente cldusula se establece:

. TOMADOR: Es la persona juridica legalmente constituida vy
autorizada para funcionar como sociedad administradora de fondos de
pensiones, que contrate esta poliza.

2. ASEGURADO: Es la persona natural incorporada al sistema general
de pensiones, dentro del régimen de ahorro individual con solidaridad,
creado por la ley 100 de 1.993, mediante su afiliacion a la sociedad
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administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
esta poliza.

3. INVALIDO: Se considera invalido el afiliado que por cualquier causa
de origen no profesional, no provocada intencionalmente, hubiera
perdido cincuenta por ciento (50%) o mas de su capacidad laboral,
segtn dictamen en firme proferido conforme a la ley.

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento
de un afiliado, cumpla los requisitos legales para recibir pension de
sobrevivientes.

5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional o el auxilio
funerario, quien tiene los mismos deberes del tomador y el asegurado
en relacion con la comprobacion del Siniestro.

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES: Son
aquellas definidas y calculadas de acuerdo con lo previsto en la ley 100
de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya liquidacion se hace
tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidacion de cada afiliado.

7. CAPITAL NECESARIO: Es el valor actual esperado de las pensiones
a favor del afiliado o su grupo familiar. De conformidad con Io
dispuesto en la ley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, a partir
del momento en que se produzca la muerte o quede en firme el
dictamen de invalidez del afiliado, y hasta la extincion del derecho de
éste y de cada uno de lo sobrevivientes debidamente acreditados.

En los casos de invalidez, el capital necesario también incluye el valor
actual esperado del auxilio funerario para el evento de fallecimiento del
invalido.

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente enfre el capital
necesario para financiar la pension de invalidez o de sobrevivientes, y
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el monto de aportes obligatorios que a la fecha del Siniestro hubiere en
la cuenta individual de ahorro del afiliado, mas el bono Pensional, si
hubiere lugar a él.

Cuando dicha diferencia sea negativa, la suma adicional serd igual a cero.

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se
realizara de acuerdo con lo pactado en las condiciones particulares de la
presente poliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada
vencimiento producird la terminacion del contrato, sin que la Compania
tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no pago de la prima, tal
circunstancia sera avisada por la Compafiia a la Superintendencia
Bancaria dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya
de producir efectos la terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre
integramente el valor de:

1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de
sobrevivientes.

2. El auxilio funerario por muerte de los afiliados.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL
TOMADOR. Ademas de los previstos en la ley, corresponde al tomador
el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compafiia toda la informacion
que permita apreciar correctamente el riesgo, o que se relacione con
las condiciones o la ejecucion del presente contrato.
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2. Informar a la Compania, dentro de los dos (2) dias siguientes a la
presentacion de la solicitud de dictamen ante la Junta Regional, el
capital necesario que financie el monto de las pensiones, precisando
el saldo que a la fecha hubiere en la cuenta de ahorro individual y, si
es del caso, el bono Pensional a que tuviere derecho el afiliado.

-:\
%)
)

3. Informar a la Compania la modalidad de pension escogida por el
afiliado o por los sobrevivientes, segun se preveé en la ley 100 de
1.993.

4. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamacion por la suma
adicional y, si fuera el caso, el auxilio funerario, para lo cual debera
poner a disposicion de la Compaifiia todos los datos y antecedentes
necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho Siniestro vy
determinar su cuantia, dentro de los cinco (5) dias siguientes a la
fecha en que el dictamen de invalidez quede en firme o se solicite el
beneficio en caso de muerte.

5. Abonar las utilidades generadas por los resultados de esta poliza en
las cuentas individuales de ahorro de sus afiliados, a prorrata del
valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean
trasladadas por la Compaiiia. Para efectos de esta obligacion. Las
utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de todos
aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucion.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se
entendera ocurrido el siniestro al fallecimiento o al momento en que
acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No obstante, en
este ultimo caso. La Compaiiia solo estara obligada al pago una vez se
encuentre en firme la declaracion de la invalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma
adicional sera entregada a la sociedad tomadora dentro del término de dos
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(2) dias habiles siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacion
en debida forma; o dentro del término que mediante leyes posteriores se
determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en la cual La Compania
haya recibido las pruebas que acrediten suficientemente la ocurrencia y
cuantia del siniestro; o dentro del término que mediante leyes posteriores
se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en la cual la Compania haya
recibido las pruebas que acrediten suficientemente la ocurrencia y cuantia
del siniestro o dentro del término que mediante leyes posteriores se
determine.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compania, si
las normas pertinentes asi lo permiten, podra realizar pagos provisionales
a los afiliados, en desarrollo del tramite para la calificacion de la invalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL
EN CASO DE REVERSION DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto
de la revision del estado de invalidez, se determine la cesacion o
disminucion del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho
a la pension de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el
caso, la aseguradora que pago la suma adicional requerida para completar
el capital necesario, tendra derecho a que la sociedad administradora le
restituya una porcion de la suma adicional, la cual se calculard imputando
los recursos que financiaron la pension durante el periodo de invalidez, a
todos los componentes de financiacion de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL
SINIESTRO. La demostracion de la ocurrencia y cuantia del siniestro se
sujeta a las disposiciones legales. La Compaiiia tiene la facultad de exigir
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al asegurado o beneficiario la comprobacion del derecho a la
indemnizacion, en desarrollo de lo cual, puede exigir evaluaciones
médicas, certificados de supervivencia y, en general, las pruebas
conducentes para cerciorarse de que los beneficiarios tienen o conservan
su calidad de tales.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE
BENEFICIO DE LOS AFILIADOS. Anualmente, dentro del mes
siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este articulo serd el 31
de diciembre, La Compafiia entregara a la sociedad administradora los
beneficios resultantes de la participacion en los resultados de la poliza,
para que los distribuya entre sus afiliados, mediante abonos en sus cuentas
individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compafiia igualmente entregard un informe a la
sociedad administradora, en el cual especificara las utilidades obtenidas en
el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO.
La sociedad tomadora podra revocar unilateralmente el presente contrato,
de conformidad con lo dispuesto en la ley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA
INDEMNIZACION. La mala fe del asegurado o beneficiario en la
reclamacion o en la comprobacion del derecho a la suma adicional, a la
pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara la
pérdida del derecho a la indemnizacion.

CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta poliza
terminara por las causas previstas en la ley y a la expiracion de su
vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION
DEL FONDO DE PENSIONES. Cuando se efectué la cesion del fondo
de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el seguro previsional
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de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione
la cesion, oportunidad a partir de la cual las correspondientes primas
deberan pagarse a la entidad aseguradora de vida que asegure los riesgos
de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. La prescripcion
se regira por las normas legales vigentes.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION
DE SEGURO DE RENTA VITALICA. Con sujecién a las normas que
regulan la seleccion de entidad aseguradora, y respetando la libertad de
contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compafia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando
asi lo solicite expresamente el afiliado, el pensionado a sus
beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior
comprendera el pago de una pension mensual no inferior al ciento nor
ciento (100%) de la pension de referencia utilizada para el calculo del
capital necesario.

CONDICION DECIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES
DE LA POLIZA. Forman parte integrante de esta poliza los siguientes
documentos: la caratula, las condiciones generales y particulares, los
anexos y certificados que acceden a ella, asi como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS
PARTES. Toda comunicacion entre las partes, por razon de la celebracion
o ejecucion del presente contrato, salvo el aviso de siniestro, debera
enviarse por escrito a la tltima direccion conocida del destinatario.
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CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de
cumplimiento de las obligaciones emanadas de este contrato es Bogota,
D.C., ciudad que constituye el domicilio principal de La Compaiiia.

e 177 j Jlee a,daé
EL TOMAD LA COMPANIA
FIRMA AUTORIZADA
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