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Identificación 
NI 	800.149.496 
Ciudad 
BOGOTA D.C. 

Nombre del Tomador 
COLFONDOSS.A PENSIONES Y CESANTIAS 
Dirección Comercial 

CL 67 # 7 94 P 14 

Personería 
JURIDICO 
Teléfono 
3765155 

0000 Certificado No. Fecha de Expedición: 30 06 2016 
DIA 	MES 	AÑO 

D/A 	MES 	ANO 

31 12 2017 a las 24 a las oo ws Vigencia hasta Vigencia días 0548  Vigencia desde Hrs 01 07 2016 
DIA 	MES 	ANO 

Periodo de Facturación MENSUAL 

Datos de Intermediación 
Localidad de Radicación 6000 
Método de Tarifación 

Producto 762 
No. Asegurados 

AGENCIA DE SEGUROS 	100 % 99926 OF. PRINCIPAL 

TOMADOR 

Datos de la Póliza 

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se 
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato. 

Observaciones 

REPRESENTANTE LEGAL 

PRIMA 	 GASTOS DE EXPEDICION 
	

IVA 
	

TOTAL 

$0 
	

$O 
	

$0 
	

$0 

SEGUROS 

BOLÍVAR 
NIT. 860.002.503-2 

POLIZA Y CERTIFICADO 
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES 

POLIZA NUMERO 

Datos del Tomador 
	

6000 — 0000015 - 01 

Av. el Dorado No. 6813-31, piso 10 • Línea de Atención al Cliente RED322 • Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322 
CLIENTE 

'" 1 °NINE 





SEGUROS 	 r-Vt1 

BOLÍVAR Ç) 
POLIZA Y CERTIFICADO 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES 

POLIZA NUMERO 

	

RESUMEN DE COBERTURAS 
	

6000 — 0000015 	01 

SUMA ASEGURADA 

VER 
CONDICIONES 
GENERALES 

TASA 

2,13 

PRIMA MENSUAL 

$0 

COBERTURAS 

Suma Adic. Peo. Invalidez 
Suma Adic. Pon. Sobrvtes. 
Auxilio Funerario 
Subsidio Incapac.Temporal 

Total Amparos Is 

REPRESENTANTE LEGAL 
	

TOMADOR 

1 ON UNE 
	 CLIENTE 





SEGUROS 

BOLÍVAR 
POLIZA Y CERTIFICADO 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES 

POLIZA NUMERO 

6000 - 0000015 - 01 

NEXO DE 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 Y 
SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL, DE LOS AFILIADOS A LOS 
FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS 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 019 DE 2012 EN 
SU ARTICULO 142, LA RESOLUCION 530 DE 1994 DE LA SUPERINTEN-
DENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA Y LAS NORMAS QUE LAS 
MODIFIQUEN Y ADICIONEN. 

J'AS 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, SI 
HAY LUGAR A ELLO. 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 A LOS 
FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS ADMINISTRADOS POR COLFONDOS 
S.A. PENSIONES Y CESANTIAS, EN LOS TERMINOS DE LEY. 
BENEFICIARIOS: LOS AFILIADOS A LOS FONDOS DE PENSIONES 
OBLIGATORIAS ADMINISTRADOS POR 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 A LOS FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS 
ADMINISTRADOS POR COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS. 

4. FACTURACION Y FORMA DE PAGO DE LAS PRIMAS 

LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. EMITIRA DENTRO DE CADA 
PERIODO MENSUAL DE COBERTURA, CERTIFICADOS DE FACTURA POR EL 
VALOR ESTIMADO DE LA PRIMA A PAGAR POR COLFONDOS S.A. 

Ui 
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flIFAITP 	 TOMADOR 



SEGUROS .-Zh) 
BOLÍVAR »A 

POLIZA Y CERTIFICADO 
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES 

POLIZA NUMERO 

6000 - 0000015 - 01 

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 IAS 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 LAS PRIMAS A PAGAR, TIPO DE IDENTI-
FICACION 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 FACTU-
CION ESTIMADA, APLICANDO PARA ELLO LA TASA ESTABLECIDA DE 
PRIMAS. 

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 ANEXOS 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 DOCUMENTAC ION 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 Y SEIS MESES. LA POLIZA SE RENOVARA AUTOMATICAMENTE EN 
LOS MISMOS TERMINOS Y CONDICIONES POR VIGENCIAS DE UN ANO 

OCCIOCeCIITAUTC I Clal 	 rl IPNTF 	 mmannR 



CALENDARIO HASTA POR EL TERMINO MAXIMO DE TRES ANOS Y SEIS 
MESES. EN CASO DE QUE NINGUNA DE LAS PARTES MANIFIESTE SU 
INTENCION DE DARLO POR TERMINADO NOTIFICANDO A LA OTRA PARTE 
POR ESCRITO, CON UNA ANTELACION MININA DE SEIS 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 PUHLICACION DE UNA NUEVA TABLA DE 
MORTALIDAD, 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, QUE OSTENSIBLEMENTE 
AFECTE EL ESTADO DEL RIESGO ASOCIADO A ESTE SEGURO. DE IGUAL 
MANERA, BARRA LUGAR A LA REVISION DE LAS CONDICIONES DE 
OPERACION DEL CONTRATO, CUANDO CON OCASION DE ¡AS  CITADAS 
CIRCUNSTANCIAS, DEBAN SER AJUSTADAS LAS MISMAS; LAS 
SOLICITUDES DE REVISION POR LAS CIRCUNSTANCIAS ANTERIORES, 
PODRAN SER PRESENTADAS EN CUALQUIER MOMENTO DE LA EJECUCION 
DEL CONTRATO. 

LUEGO 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 EXTRAOR-
DINARIA QUE MODIFICA LAS CONDICIONES DE RIESGO DE LAS COBER-
TURAS OFRECIDAS, DE SU OPERACION AFECTANDO LA TASA DEL 
SEGURO, LAS PARTES BUSCARAN LLEGAR A UN ACUERDO DENTRO DE 
LOS TREINTA (30) DIAS CALENDARIO SIGUIENTES A LA PRESENTA-
CION 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. 

7. EL AMPARO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDADES TEMPORALES 
CUBIERTO POR EL SEGURO 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. 

SEGUROS 

BOLÍVAR A) 
POLIZA Y CERTIFICADO 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES 

POLIZA NUMERO 

6000 - 0000015 - 01 
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SEGUROS 	 #=.5 

BOLÍVAR itcy 
POLIZA Y CERTIFICADO 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES 

POLIZA NUMERO 

6000 - 0000015 - 01 

D.QUE LA INCAPACIDAD SEA EXPEDIDA POR LA EPS. 

LA COBERTURA DEL SEGURO 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 INCAPACIDAD 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 (SSC). 

Osoir 
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SEGUROS 

BOLÍVAR (7) 
NIT. 860.002.503-2 

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION 
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA 

POLIZA NUMERO 

Datos del Tomador 6000 	0000015 - 02 

Nombre del Tomador 
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS 
Dirección Comercial 
CL67#794P14 

Datos de la Póliza 

Identificación 	 Personería 
NIT 800.149.496 JURIDICO 
Ciudad 	 Teléfono 
BOGOTA D.C. 	3765155 

DM MES ANO 

Certificado No. Fecha de Expedición: 26 01 2018 

OLA MES AÑO 
	

DIA MES AÑO 

Vigencia días 0384 Vigencia desde 01 01 2018 	a las 00 Hrs Vigencia hasta 31 12 2018 a las 24 HrS 

Periodo de Facturación MENSUAL 	Localidad de Radicación 6000 	Producto 762 

Datos de intermediación 
	Método de Tarifación 

	 No, Asegurados 	O 

99926 OF. PRINCIPAL 	 AGENCIA DE SEGUROS 	100 % 

	

PRIMA 	 ÓASTOS DE EXPEDICIÓN 	 IVA 	 TOTAL 

	

SO 	 $0 	 $0 	 SO 

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se 
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato. 

Observaciones 
RENOVACION POLIZA 

REPRESENTANTE LEGAL 	 TOMADOR 

Av. el Dorado No. 6813-31, piso 10 • Línea de Atención al Cliente RED322 • Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322 
CLIENTE 

1 ON LINE CARATULA POL IZA HOJA No. 



SEGUROS 

BOLÍVAR ?7. 

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, Pon. Invalidez 	 VER 
Suma Adic. Pon. Sobrvtes, 	 CONDICIONES 
Auxilio Funerario 	 GENERALES 
Subsidio incapaciTemporal 

Total Amparos Is 	 2.13 

SALARIO BASE DE COTIZACION: 	 SO 

REPRESENTANTE LEGAL 
	 TOMADOR 

INE 
	 CLIENTE 	 2 

CARATULA POLIZA HOJA 



POLIZA
DE

DATOS  DEL  TOMADOR

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

CL 67 # 7 94 P 14
BOGOTA D.C.

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-

RAMOS PREVISIONALES

DATOS  DEL  ASESOR

OF. PRINCIPAL

****************

 1 ON LINE
CLIENTE



Señor:

Ciudad

Seguros Bolívar le agradece su fidelidad con nuestra Compañía.

Adjunto estamos enviando la renovación de su póliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla fácilmente.

Con el fin de hacerle más sencillo el uso y consulta de su póliza hemos diseñado
un contrato ágil 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 gráfica encontrará las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la póliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otórguele una adecuada protección.

En caso de requerir información adicional, comuníquese con nuestra Línea
de Atención al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

ANEXOS
(OPCIONAL)

CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)

POLIZA NUMERO

POLIZA NUMERO

Clausulas Adicionales del Riesgo

Santafé de Bogotá D.C. Carrera 10 No.16-39 Aló Bolívar Atención al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotá y 336 01 88 en Bogotá

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

DETALLE DE LOS RIESGOS

POLIZA NUMERO

Santafè de Bogotà D.C. Carrera 10 No.36-39 Alò Bolìvar Atenciòn al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotà y 336 01 88 en Bogotà

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

POLIZA NUMERO

C
A

R
A

T
U

L
A

P
O

L
IZ

A
H

O
JA

N
o

.

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

CARATULA POLIZA

POLIZA NUMERO

Nombre del Tomador

Nombre del Beneficiario

Identificación

Nombre del Asegurado                                                                  Identificación

Identificación

Direcciòn Comercial                                                      Ciudad                             Telèfono

lForma de Pago                               Perìodo de Facturaciòn                                 Localidad de Radicación                  Ramo

Factura No.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:          /           /

AÑO A las

Nombre                                                                                       Sexo                 Fecha de Nacimiento

Edad Actividad/Profesiòn                         Vinculaciòn

Los montos de coberturas listados abajo son efectivos desde el 22-07-1999.
Una categoría sin valor, significa que no tiene cobertura para estos puntos.

Llame a su agente si usted quiere ampliar cobertura.

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

CARTA

Datos Tècnicos Riesgo No.

COBERTURAS                         VALOR ASEGURADO

SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR
8600021807

Vigencia desdeVigencia dìas DIA MES AÑO A las Vigencia hasta DIA

Datos del Conductor Habitual del Vehìculo

VALOR ASEGURADO

$25.000.000

PRIMA TOTAL

IVA

TOTAL

Clave 1               %                                                                                      Clave 2               %

OPCION
LIDER

OPCION
SUPER

Santafé de Bogotá, julio 26 de 1999

Señor
Fernando Giraldo

Ciudad

Seguros Comerciales Bolívar está complacido de enviarle su nueva póliza de  seguros para la pequeña
y mediana industria MIDAS.

Para ayudarle a la revisión de su póliza, hemos coloreado los puntos que tienen mayor relevancia para ud.

Nosotros sabemos que los asuntos de seguros pueden ser confusos, por eso hemos diseñado la póliza
lo más simple posible. Dado que su póliza de seguro es un contrato legal, usted querrá leerla completamente.

La gráfica de abajo contiene un diagrama que le ayudará como guía a través de esta póliza.

El mantener una adecuada protección es extremadamente importante. Si tiene inquietudes, ha hecho adi-
ciones a su propiedad o ha adquirido objetos de valor significativo llame al 9800-9-18842.

Cordialmente,

Agrofertilizantes de Colombia
Cr. 61 N. 35-55 sur

La prima anual de su póliza es de $250.000 y tiene una vigencia de julio - 21 -1999 a julio - 1 -2000.

CUBIERTA FRONTAL

PRODUCTO
BASICO

Datos de Intermediaciòn

Datos del  Vehìculo

POLIZA

DE

CONDICIONES
GENERALES

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 • Conmutador 341 0077
Fax 283 0799 • A.A. 4421 • Bogotá D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-

Bogota D.C., Enero 22 de 2019

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

CL 67 # 7 94 P 14                         

RAMOS PREVISIONALES

 1 ON LINE
CLIENTE



Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

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

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.

NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000015 - 03
  POLIZA  NUMERO

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS                                   NIT     800.149.496 JURIDICO    

CL 67 # 7 94 P 14                                 BOGOTA D.C.         3765155

               0000 17 01 2019

0364 01 01 2019 00 31 12 2019 24

MENSUAL   6000  762
               *4.049

     99926  OF. PRINCIPAL                                                 AGENCIA DE SEGUROS    100 %

$0 $0 $0 $0

RENOVACION POLIZA

 1 ON LINE                                          
CLIENTE

  1



RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000015 - 03
  POLIZA  NUMERO

COBERTURAS       SUMA ASEGURADA    PRIMA MENSUALTASA
Suma Adic. Pen. Invalidez               V E R

Suma Adic. Pen. Sobrvtes.               CONDICIONES

Auxilio Funerario                       GENERALES

Subsidio Incapac.Temporal                                    

Total Amparos Is                           2,115

SALARIO BASE DE COTIZACION:             $0

 1 ON LINE                                          CLIENTE   2



CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA

SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICIÓN PRIMERA. AMPAROS.

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSIÓN DE INVALIDEZ:

2. SUMAADICIONAL PARA PENSIÓN DE SOBREVIVIENTES:

3. AUXILIO FUNERARIO:

CONDICIÓN SEGUNDA. EXCLUSIONES.

La Compañía de Seguros Bolívar. S.A., que en adelante se
denominará La Compañía, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujeción a lo estipulado en este contrato, cubre automáticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la póliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujeción a lo
previsto en la ley 100 de 1.993 y las normas que la reglamentan:

Por virtud de este amparo, La
Compañía 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 común, ocurra dentro de la
vigencia de la presente póliza, y el afiliado reúna las exigencias legales para acceder a la
pensión.

Por virtud de este amparo, La
Compañía 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 común, ocurra dentro de la
vigencia de esta póliza, y los sobrevivientes reúnan las exigencias legales para acceder a la
pensión.

Por virtud de este amparo, La Compañía reembolsará 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 último salario base de cotización del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior a diez (10) salarios mínimos legales mensuales vigentes.

No habrá cobertura y, por tanto, La Compañía no
tendrá obligación alguna de indemnizar, en los siguientes casos:
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1. Participación del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelión, sedición,
asonada, actos terroristas, suspensión de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fisión o fusión nuclear o contaminación radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

3. Invalidez provocada intencionalmente.

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

Para los efectos de la presente póliza, los términos que
a continuación se relacionan tendrán el significado que en la presente cláusula se establece:

Es la persona jurídica legalmente constituida y autorizada para funcionar como
sociedad administradora de fondos de pensiones, que contrate esta póliza.

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
afiliación a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
esta póliza.

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

Es la persona que, con ocasión del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensión de sobrevivientes.

Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomador y el asegurado en relación con la comprobación del siniestro.

Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previsto en la ley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya
liquidación se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidación de cada afiliado.

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

CONDICIÓN TERCERA. DEFINICIONES.

1. TOMADOR:

2. ASEGURADO:

3. INVALIDO:

4. SOBREVIVIENTE:

5. BENEFICIARIO:

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES:

7. CAPITAL NECESARIO:
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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 extinción 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 inválido.

Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pensión 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, más el bono pensional, si
hubiere lugar a él.

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

El pago de la prima se realizará de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente póliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producirá la
terminación del contrato, sin que la Compañía tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia será avisada por la Compañía a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) días hábiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminación del seguro.

Este seguro cubre íntegramente el valor de:

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

2. El auxilio funerario por muerte de los afiliados.

Además de los previstos
en la ley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compañía toda la información que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecución del presente
contrato.

2. Informar a la Compañía la modalidad de pensión escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, según se prevé en la ley 100 de 1.993.

8. SUMA ADICIONAL:

CONDICIÓN CUARTA. PAGO DE LA PRIMA.

CONDICIÓN QUINTA. VALORESASEGURADOS.

CONDICIÓN SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR.
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3. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamación por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual deberá poner a disposición de la compañía todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantía,
dentro de los cinco (5) días 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 póliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
días hábiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compañía. Para
efectos de esta obligación, las utilidades deberán ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribución.

Se entenderá ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este último caso, La Compañía sólo estará obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaración de la invalidez.

La suma adicional será entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) días hábiles siguientes a la notificación del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizará dentro de los dos (2) días hábiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamación completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario será reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) días hábiles
siguientes a la fecha en la cual la Compañía haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantía del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

La Compañía, si las normas pertinentes así
lo permiten, podrá realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del trámite para la
calificación de la invalidez.

Cuando por efecto de la revisión del estado de invalidez, se determine la
cesación o disminución del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pensión
de invalidez o disminuya el monto de la misma, según el caso, la aseguradora que pagó la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendrá derecho a que la sociedad

CONDICIÓN SÉPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO.

CONDICIÓN OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

CONDICIÓN NOVENA. PAGOS PROVISIONALES.

CONDICIÓN DÉCIMA. RESTITUCIÓN DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSIÓN
DE LA INVALIDEZ.
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administradora le restituya una porción de la suma adicional, la cual se calculará imputando los
recursos que financiaron la pensión durante el período de invalidez, a todos los componentes de
financiación de la pensión.

La demostración de la
ocurrencia y cuantía del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compañía tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobación del derecho a la indemnización, 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.

Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este artículo será
el 31 de diciembre, La Compañía entregará a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participación en los resultados de la póliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compañía igualmente entregará un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificará las utilidades obtenidas en el respectivo período.

La sociedad tomadora podrá
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto en la ley.

La mala fe
del asegurado o beneficiario en la reclamación o en la comprobación del derecho a la suma
adicional, a la pensión de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causará la pérdida del
derecho a la indemnización.

Esta póliza terminará por las causas previstas
en la ley y a la expiración de su vigencia.

Cuando se efectué la cesión del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumirá los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesión, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberán pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA. COMPROBACIÓN DEL SINIESTRO.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA. PARTICIPACIÓN DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.

CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA. REVOCACIÓN DEL SEGURO.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA. TERMINACIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESIÓN DEL FONDO DE PENSIONES.
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CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA. PRESCRIPCIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA. GARANTÍA DE EXPEDICIÓN DE SEGURO DE RENTA
VITALICA.

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA. DOMICILIO.

Dada la naturaleza de la póliza de invalidez y
sobrevivencia, no le será aplicable el artículo 1081 del código de comercio, relativo a los términos
de prescripción. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensión. Las demás prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho a las mesadas prescribirán de acuerdo con las normas legales.

Con sujeción a las normas que regulan la selección de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratación reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compañía garantiza lo siguiente:

1. Que expedirá un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando así lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, según el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido según el numeral anterior comprenderá el pago de una
pensión mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pensión de referencia utilizada para el
cálculo del capital necesario.

Forman parte
integrante de esta póliza los siguientes documentos: la carátula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden a ella, así como la solicitud de seguro.

COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicación entre
las partes, por razón de la celebración o ejecución del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
deberá enviarse por escrito a la última dirección conocida del destinatario.

El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogotá, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compañía.

ELTOMADOR LACOMPAÑÍA
FIRMA AUTORIZADA
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Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

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

POLIZA Y CERTIFICADO

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.

NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 01
  POLIZA  NUMERO

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS                                   NIT     800.149.496 JURIDICO    

CL 67 # 7 94 P 14                                 BOGOTA D.C.         3765155

               0000 30 12 2019

0365 01 01 2020 00 31 12 2020 24

MENSUAL   6000  762
               07.583

     99926  OF. PRINCIPAL                                                 AGENCIA DE SEGUROS    100 %

$0 $0 $0 $0

 1 ON LINE                                          
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  1



RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 01
  POLIZA  NUMERO

COBERTURAS       SUMA ASEGURADA    PRIMA MENSUALTASA
Suma Adic. Pen. Invalidez               V E R                      

Suma Adic. Pen. Sobrvtes.               CONDICIONES                      

Auxilio Funerario                       GENERALES                      

Subsidio Incapac.Temporal                                    

Total Amparos Is                           2,200

SALARIO BASE DE COTIZACION:             $0

 1 ON LINE                                          CLIENTE   2



POLIZA
DE

DATOS  DEL  TOMADOR

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

AV CR 30 # 85 16
BOGOTA D.C.

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-

RAMOS PREVISIONALES

DATOS  DEL  ASESOR

OF. PRINCIPAL

****************

 1 ON LINE
CLIENTE



Señor:

Ciudad

Seguros Bolívar le agradece su fidelidad con nuestra Compañía.

Adjunto estamos enviando la renovación de su póliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla fácilmente.

Con el fin de hacerle más sencillo el uso y consulta de su póliza hemos diseñado
un contrato ágil 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 gráfica encontrará las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la póliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otórguele una adecuada protección.

En caso de requerir información adicional, comuníquese con nuestra Línea
de Atención al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

ANEXOS
(OPCIONAL)

CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)

POLIZA NUMERO

POLIZA NUMERO

Clausulas Adicionales del Riesgo

Santafé de Bogotá D.C. Carrera 10 No.16-39 Aló Bolívar Atención al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotá y 336 01 88 en Bogotá

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

DETALLE DE LOS RIESGOS

POLIZA NUMERO

Santafè de Bogotà D.C. Carrera 10 No.36-39 Alò Bolìvar Atenciòn al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotà y 336 01 88 en Bogotà

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

POLIZA NUMERO

C
A

R
A

T
U

L
A

P
O

L
IZ

A
H

O
JA

N
o

.

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

CARATULA POLIZA

POLIZA NUMERO

Nombre del Tomador

Nombre del Beneficiario

Identificación

Nombre del Asegurado                                                                  Identificación

Identificación

Direcciòn Comercial                                                      Ciudad                             Telèfono

lForma de Pago                               Perìodo de Facturaciòn                                 Localidad de Radicación                  Ramo

Factura No.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:          /           /

AÑO A las

Nombre                                                                                       Sexo                 Fecha de Nacimiento

Edad Actividad/Profesiòn                         Vinculaciòn

Los montos de coberturas listados abajo son efectivos desde el 22-07-1999.
Una categoría sin valor, significa que no tiene cobertura para estos puntos.

Llame a su agente si usted quiere ampliar cobertura.

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

CARTA

Datos Tècnicos Riesgo No.

COBERTURAS                         VALOR ASEGURADO

SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR
8600021807

Vigencia desdeVigencia dìas DIA MES AÑO A las Vigencia hasta DIA

Datos del Conductor Habitual del Vehìculo

VALOR ASEGURADO

$25.000.000

PRIMA TOTAL

IVA

TOTAL

Clave 1               %                                                                                      Clave 2               %

OPCION
LIDER

OPCION
SUPER

Santafé de Bogotá, julio 26 de 1999

Señor
Fernando Giraldo

Ciudad

Seguros Comerciales Bolívar está complacido de enviarle su nueva póliza de  seguros para la pequeña
y mediana industria MIDAS.

Para ayudarle a la revisión de su póliza, hemos coloreado los puntos que tienen mayor relevancia para ud.

Nosotros sabemos que los asuntos de seguros pueden ser confusos, por eso hemos diseñado la póliza
lo más simple posible. Dado que su póliza de seguro es un contrato legal, usted querrá leerla completamente.

La gráfica de abajo contiene un diagrama que le ayudará como guía a través de esta póliza.

El mantener una adecuada protección es extremadamente importante. Si tiene inquietudes, ha hecho adi-
ciones a su propiedad o ha adquirido objetos de valor significativo llame al 9800-9-18842.

Cordialmente,

Agrofertilizantes de Colombia
Cr. 61 N. 35-55 sur

La prima anual de su póliza es de $250.000 y tiene una vigencia de julio - 21 -1999 a julio - 1 -2000.

CUBIERTA FRONTAL

PRODUCTO
BASICO

Datos de Intermediaciòn

Datos del  Vehìculo

POLIZA

DE

CONDICIONES
GENERALES

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 • Conmutador 341 0077
Fax 283 0799 • A.A. 4421 • Bogotá D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-

Bogota D.C., Diciembre 30 de 2020

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

AV CR 30 # 85 16                         

RAMOS PREVISIONALES
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CLIENTE



Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

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

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.

NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 02
  POLIZA  NUMERO

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS                                   NIT     800.149.496 JURIDICO    

AV CR 30 # 85 16                                  BOGOTA D.C.         3765155

               0000 30 12 2020

0364 01 01 2021 00 31 12 2021 24

MENSUAL   6000  762
               27.588

     99926  OF. PRINCIPAL                                                 AGENCIA DE SEGUROS    100 %

$0 $0 $0 $0
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RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 02
  POLIZA  NUMERO

COBERTURAS       SUMA ASEGURADA    PRIMA MENSUALTASA
Suma Adic. Pen. Invalidez               V E R                      

Suma Adic. Pen. Sobrvtes.               CONDICIONES                      

Auxilio Funerario                       GENERALES                      

Subsidio Incapac.Temporal                                    

Total Amparos Is                           2,150

SALARIO BASE DE COTIZACION:             $0

 1 ON LINE                                          CLIENTE   2



CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA

SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICIÓN PRIMERA. AMPAROS.

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSIÓN DE INVALIDEZ:

2. SUMAADICIONAL PARA PENSIÓN DE SOBREVIVIENTES:

3. AUXILIO FUNERARIO:

CONDICIÓN SEGUNDA. EXCLUSIONES.

La Compañía de Seguros Bolívar. S.A., que en adelante se
denominará La Compañía, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujeción a lo estipulado en este contrato, cubre automáticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la póliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujeción a lo
previsto en la ley 100 de 1.993 y las normas que la reglamentan:

Por virtud de este amparo, La
Compañía 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 común, ocurra dentro de la
vigencia de la presente póliza, y el afiliado reúna las exigencias legales para acceder a la
pensión.

Por virtud de este amparo, La
Compañía 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 común, ocurra dentro de la
vigencia de esta póliza, y los sobrevivientes reúnan las exigencias legales para acceder a la
pensión.

Por virtud de este amparo, La Compañía reembolsará 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 último salario base de cotización del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior a diez (10) salarios mínimos legales mensuales vigentes.

No habrá cobertura y, por tanto, La Compañía no
tendrá obligación alguna de indemnizar, en los siguientes casos:
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1. Participación del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelión, sedición,
asonada, actos terroristas, suspensión de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fisión o fusión nuclear o contaminación radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

3. Invalidez provocada intencionalmente.

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

Para los efectos de la presente póliza, los términos que
a continuación se relacionan tendrán el significado que en la presente cláusula se establece:

Es la persona jurídica legalmente constituida y autorizada para funcionar como
sociedad administradora de fondos de pensiones, que contrate esta póliza.

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
afiliación a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
esta póliza.

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

Es la persona que, con ocasión del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensión de sobrevivientes.

Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomador y el asegurado en relación con la comprobación del siniestro.

Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previsto en la ley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya
liquidación se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidación de cada afiliado.

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

CONDICIÓN TERCERA. DEFINICIONES.

1. TOMADOR:

2. ASEGURADO:

3. INVALIDO:

4. SOBREVIVIENTE:

5. BENEFICIARIO:

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES:

7. CAPITAL NECESARIO:
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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 extinción 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 inválido.

Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pensión 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, más el bono pensional, si
hubiere lugar a él.

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

El pago de la prima se realizará de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente póliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producirá la
terminación del contrato, sin que la Compañía tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia será avisada por la Compañía a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) días hábiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminación del seguro.

Este seguro cubre íntegramente el valor de:

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

2. El auxilio funerario por muerte de los afiliados.

Además de los previstos
en la ley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compañía toda la información que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecución del presente
contrato.

2. Informar a la Compañía la modalidad de pensión escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, según se prevé en la ley 100 de 1.993.

8. SUMA ADICIONAL:

CONDICIÓN CUARTA. PAGO DE LA PRIMA.

CONDICIÓN QUINTA. VALORESASEGURADOS.

CONDICIÓN SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR.
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3. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamación por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual deberá poner a disposición de la compañía todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantía,
dentro de los cinco (5) días 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 póliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
días hábiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compañía. Para
efectos de esta obligación, las utilidades deberán ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribución.

Se entenderá ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este último caso, La Compañía sólo estará obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaración de la invalidez.

La suma adicional será entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) días hábiles siguientes a la notificación del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizará dentro de los dos (2) días hábiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamación completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario será reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) días hábiles
siguientes a la fecha en la cual la Compañía haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantía del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

La Compañía, si las normas pertinentes así
lo permiten, podrá realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del trámite para la
calificación de la invalidez.

Cuando por efecto de la revisión del estado de invalidez, se determine la
cesación o disminución del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pensión
de invalidez o disminuya el monto de la misma, según el caso, la aseguradora que pagó la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendrá derecho a que la sociedad

CONDICIÓN SÉPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO.

CONDICIÓN OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

CONDICIÓN NOVENA. PAGOS PROVISIONALES.

CONDICIÓN DÉCIMA. RESTITUCIÓN DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSIÓN
DE LA INVALIDEZ.
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administradora le restituya una porción de la suma adicional, la cual se calculará imputando los
recursos que financiaron la pensión durante el período de invalidez, a todos los componentes de
financiación de la pensión.

La demostración de la
ocurrencia y cuantía del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compañía tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobación del derecho a la indemnización, 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.

Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este artículo será
el 31 de diciembre, La Compañía entregará a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participación en los resultados de la póliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compañía igualmente entregará un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificará las utilidades obtenidas en el respectivo período.

La sociedad tomadora podrá
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto en la ley.

La mala fe
del asegurado o beneficiario en la reclamación o en la comprobación del derecho a la suma
adicional, a la pensión de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causará la pérdida del
derecho a la indemnización.

Esta póliza terminará por las causas previstas
en la ley y a la expiración de su vigencia.

Cuando se efectué la cesión del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumirá los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesión, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberán pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA. COMPROBACIÓN DEL SINIESTRO.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA. PARTICIPACIÓN DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.

CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA. REVOCACIÓN DEL SEGURO.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA. TERMINACIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESIÓN DEL FONDO DE PENSIONES.
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CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA. PRESCRIPCIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA. GARANTÍA DE EXPEDICIÓN DE SEGURO DE RENTA
VITALICA.

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA. DOMICILIO.

Dada la naturaleza de la póliza de invalidez y
sobrevivencia, no le será aplicable el artículo 1081 del código de comercio, relativo a los términos
de prescripción. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensión. Las demás prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho a las mesadas prescribirán de acuerdo con las normas legales.

Con sujeción a las normas que regulan la selección de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratación reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compañía garantiza lo siguiente:

1. Que expedirá un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando así lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, según el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido según el numeral anterior comprenderá el pago de una
pensión mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pensión de referencia utilizada para el
cálculo del capital necesario.

Forman parte
integrante de esta póliza los siguientes documentos: la carátula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden a ella, así como la solicitud de seguro.

COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicación entre
las partes, por razón de la celebración o ejecución del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
deberá enviarse por escrito a la última dirección conocida del destinatario.

El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogotá, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compañía.

ELTOMADOR LACOMPAÑÍA
FIRMA AUTORIZADA
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Señor:

Ciudad

Seguros Bolívar le agradece su fidelidad con nuestra Compañía.

Adjunto estamos enviando la renovación de su póliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla fácilmente.

Con el fin de hacerle más sencillo el uso y consulta de su póliza hemos diseñado
un contrato ágil 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 gráfica encontrará las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la póliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otórguele una adecuada protección.

En caso de requerir información adicional, comuníquese con nuestra Línea
de Atención al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

ANEXOS
(OPCIONAL)

CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)

POLIZA NUMERO

POLIZA NUMERO

Clausulas Adicionales del Riesgo

Santafé de Bogotá D.C. Carrera 10 No.16-39 Aló Bolívar Atención al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotá y 336 01 88 en Bogotá

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

DETALLE DE LOS RIESGOS

POLIZA NUMERO

Santafè de Bogotà D.C. Carrera 10 No.36-39 Alò Bolìvar Atenciòn al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotà y 336 01 88 en Bogotà

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

POLIZA NUMERO

C
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REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

CARATULA POLIZA

POLIZA NUMERO

Nombre del Tomador

Nombre del Beneficiario

Identificación

Nombre del Asegurado                                                                  Identificación

Identificación

Direcciòn Comercial                                                      Ciudad                             Telèfono

lForma de Pago                               Perìodo de Facturaciòn                                 Localidad de Radicación                  Ramo

Factura No.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:          /           /

AÑO A las

Nombre                                                                                       Sexo                 Fecha de Nacimiento

Edad Actividad/Profesiòn                         Vinculaciòn

Los montos de coberturas listados abajo son efectivos desde el 22-07-1999.
Una categoría sin valor, significa que no tiene cobertura para estos puntos.

Llame a su agente si usted quiere ampliar cobertura.

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

CARTA

Datos Tècnicos Riesgo No.

COBERTURAS                         VALOR ASEGURADO

SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR
8600021807

Vigencia desdeVigencia dìas DIA MES AÑO A las Vigencia hasta DIA

Datos del Conductor Habitual del Vehìculo

VALOR ASEGURADO

$25.000.000

PRIMA TOTAL

IVA

TOTAL

Clave 1               %                                                                                      Clave 2               %

OPCION
LIDER

OPCION
SUPER

Santafé de Bogotá, julio 26 de 1999

Señor
Fernando Giraldo

Ciudad

Seguros Comerciales Bolívar está complacido de enviarle su nueva póliza de  seguros para la pequeña
y mediana industria MIDAS.

Para ayudarle a la revisión de su póliza, hemos coloreado los puntos que tienen mayor relevancia para ud.

Nosotros sabemos que los asuntos de seguros pueden ser confusos, por eso hemos diseñado la póliza
lo más simple posible. Dado que su póliza de seguro es un contrato legal, usted querrá leerla completamente.

La gráfica de abajo contiene un diagrama que le ayudará como guía a través de esta póliza.

El mantener una adecuada protección es extremadamente importante. Si tiene inquietudes, ha hecho adi-
ciones a su propiedad o ha adquirido objetos de valor significativo llame al 9800-9-18842.

Cordialmente,

Agrofertilizantes de Colombia
Cr. 61 N. 35-55 sur

La prima anual de su póliza es de $250.000 y tiene una vigencia de julio - 21 -1999 a julio - 1 -2000.

CUBIERTA FRONTAL

PRODUCTO
BASICO

Datos de Intermediaciòn

Datos del  Vehìculo

POLIZA

DE

CONDICIONES
GENERALES

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 • Conmutador 341 0077
Fax 283 0799 • A.A. 4421 • Bogotá D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-

Bogota D.C., Enero 3 de 2022

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CL 67 # 7 94                         
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Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

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

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.

NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 03
  POLIZA  NUMERO

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS                                  NIT     800.149.496 JURIDICO    

CL 67 # 7 94                                      BOGOTA D.C.         3765155

               0000 03 01 2022

0364 01 01 2022 00 31 12 2022 24

MENSUAL   6000  762
               40.535

     99926  OF. PRINCIPAL                                                 AGENCIA DE SEGUROS    100 %
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RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 03
  POLIZA  NUMERO

COBERTURAS       SUMA ASEGURADA    PRIMA MENSUALTASA
Suma Adic. Pen. Invalidez               V E R                      

Suma Adic. Pen. Sobrvtes.               CONDICIONES                      

Auxilio Funerario                       GENERALES                      

Subsidio Incapac.Temporal                                    

Total Amparos Is                           2,270

SALARIO BASE DE COTIZACION:             $0

 1 ON LINE                                          CLIENTE   2
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CARATULA POLIZA HOJA No.
REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 03

  POLIZA  NUMERO

                            >>  ANEXO DE POLIZA  <<
          LA PRIMA DEL SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES SERÁ DETER
          MINADA MENSUALMENTE DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO ASÍ:

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

          EL COMPONENTE VARIABLE DE LA PRIMA SE DETERMINARÁ CONSIDERAN
          DO LOS FALLECIMIENTOS POR COVID-19 A NIVEL PAÍS, 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.
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  3





CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA

SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICIÓN PRIMERA. AMPAROS.

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSIÓN DE INVALIDEZ:

2. SUMAADICIONAL PARA PENSIÓN DE SOBREVIVIENTES:

3. AUXILIO FUNERARIO:

CONDICIÓN SEGUNDA. EXCLUSIONES.

La Compañía de Seguros Bolívar. S.A., que en adelante se
denominará La Compañía, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujeción a lo estipulado en este contrato, cubre automáticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la póliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujeción a lo
previsto en la ley 100 de 1.993 y las normas que la reglamentan:

Por virtud de este amparo, La
Compañía 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 común, ocurra dentro de la
vigencia de la presente póliza, y el afiliado reúna las exigencias legales para acceder a la
pensión.

Por virtud de este amparo, La
Compañía 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 común, ocurra dentro de la
vigencia de esta póliza, y los sobrevivientes reúnan las exigencias legales para acceder a la
pensión.

Por virtud de este amparo, La Compañía reembolsará 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 último salario base de cotización del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior a diez (10) salarios mínimos legales mensuales vigentes.

No habrá cobertura y, por tanto, La Compañía no
tendrá obligación alguna de indemnizar, en los siguientes casos:
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1. Participación del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelión, sedición,
asonada, actos terroristas, suspensión de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fisión o fusión nuclear o contaminación radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

3. Invalidez provocada intencionalmente.

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

Para los efectos de la presente póliza, los términos que
a continuación se relacionan tendrán el significado que en la presente cláusula se establece:

Es la persona jurídica legalmente constituida y autorizada para funcionar como
sociedad administradora de fondos de pensiones, que contrate esta póliza.

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
afiliación a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
esta póliza.

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

Es la persona que, con ocasión del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensión de sobrevivientes.

Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomador y el asegurado en relación con la comprobación del siniestro.

Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previsto en la ley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya
liquidación se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidación de cada afiliado.

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

CONDICIÓN TERCERA. DEFINICIONES.

1. TOMADOR:

2. ASEGURADO:

3. INVALIDO:

4. SOBREVIVIENTE:

5. BENEFICIARIO:

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES:

7. CAPITAL NECESARIO:
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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 extinción 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 inválido.

Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pensión 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, más el bono pensional, si
hubiere lugar a él.

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

El pago de la prima se realizará de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente póliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producirá la
terminación del contrato, sin que la Compañía tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia será avisada por la Compañía a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) días hábiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminación del seguro.

Este seguro cubre íntegramente el valor de:

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

2. El auxilio funerario por muerte de los afiliados.

Además de los previstos
en la ley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compañía toda la información que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecución del presente
contrato.

2. Informar a la Compañía la modalidad de pensión escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, según se prevé en la ley 100 de 1.993.

8. SUMA ADICIONAL:

CONDICIÓN CUARTA. PAGO DE LA PRIMA.

CONDICIÓN QUINTA. VALORESASEGURADOS.

CONDICIÓN SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR.
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3. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamación por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual deberá poner a disposición de la compañía todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantía,
dentro de los cinco (5) días 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 póliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
días hábiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compañía. Para
efectos de esta obligación, las utilidades deberán ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribución.

Se entenderá ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este último caso, La Compañía sólo estará obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaración de la invalidez.

La suma adicional será entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) días hábiles siguientes a la notificación del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizará dentro de los dos (2) días hábiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamación completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario será reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) días hábiles
siguientes a la fecha en la cual la Compañía haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantía del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

La Compañía, si las normas pertinentes así
lo permiten, podrá realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del trámite para la
calificación de la invalidez.

Cuando por efecto de la revisión del estado de invalidez, se determine la
cesación o disminución del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pensión
de invalidez o disminuya el monto de la misma, según el caso, la aseguradora que pagó la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendrá derecho a que la sociedad

CONDICIÓN SÉPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO.

CONDICIÓN OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

CONDICIÓN NOVENA. PAGOS PROVISIONALES.

CONDICIÓN DÉCIMA. RESTITUCIÓN DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSIÓN
DE LA INVALIDEZ.
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administradora le restituya una porción de la suma adicional, la cual se calculará imputando los
recursos que financiaron la pensión durante el período de invalidez, a todos los componentes de
financiación de la pensión.

La demostración de la
ocurrencia y cuantía del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compañía tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobación del derecho a la indemnización, 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.

Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este artículo será
el 31 de diciembre, La Compañía entregará a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participación en los resultados de la póliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compañía igualmente entregará un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificará las utilidades obtenidas en el respectivo período.

La sociedad tomadora podrá
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto en la ley.

La mala fe
del asegurado o beneficiario en la reclamación o en la comprobación del derecho a la suma
adicional, a la pensión de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causará la pérdida del
derecho a la indemnización.

Esta póliza terminará por las causas previstas
en la ley y a la expiración de su vigencia.

Cuando se efectué la cesión del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumirá los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesión, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberán pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA. COMPROBACIÓN DEL SINIESTRO.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA. PARTICIPACIÓN DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.

CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA. REVOCACIÓN DEL SEGURO.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA. TERMINACIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESIÓN DEL FONDO DE PENSIONES.
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CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA. PRESCRIPCIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA. GARANTÍA DE EXPEDICIÓN DE SEGURO DE RENTA
VITALICA.

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA. DOMICILIO.

Dada la naturaleza de la póliza de invalidez y
sobrevivencia, no le será aplicable el artículo 1081 del código de comercio, relativo a los términos
de prescripción. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensión. Las demás prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho a las mesadas prescribirán de acuerdo con las normas legales.

Con sujeción a las normas que regulan la selección de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratación reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compañía garantiza lo siguiente:

1. Que expedirá un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando así lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, según el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido según el numeral anterior comprenderá el pago de una
pensión mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pensión de referencia utilizada para el
cálculo del capital necesario.

Forman parte
integrante de esta póliza los siguientes documentos: la carátula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden a ella, así como la solicitud de seguro.

COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicación entre
las partes, por razón de la celebración o ejecución del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
deberá enviarse por escrito a la última dirección conocida del destinatario.

El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogotá, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compañía.

ELTOMADOR LACOMPAÑÍA
FIRMA AUTORIZADA
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EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el artículo 11.2.1.4.59 numeral 10 del decreto
2555 de 2010, modificado por el artículo 3 del decreto 1848 de 2016.

CERTIFICA

RAZÓN SOCIAL: COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. también podrá girar bajo la denominación
"SEGUROS BOLÍVAR S.A.".

NIT: 860002503-2

NATURALEZA JURÍDICA: Sociedad Comercial Anónima De Carácter Privado. Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCIÓN Y REFORMAS: Escritura Pública No 3592 del 05 de diciembre de 1939 de la Notaría 4 de
BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).
Escritura Pública No 757 del 12 de abril de 2004 de la Notaría 7 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).
Escritura Pública No 1043 del 15 de mayo de 2007 de la Notaría 7 de BOGOTÁ D.C. (COLOMBIA).  La
sociedad tendrá su domicilio principal en Bogotá
Resolución S.F.C. No 2169 del 12 de diciembre de 2007  La Superintendencia Financiera de Colombia aprueba
la escisión de Seguros Bolívar S.A., Seguros Comerciales Bolívar S.A. y Capitalizadora Bolívar S.A., se crearán
tres nuevas sociedades beneficiarias a saber: INVERSIONES BOLÍVAR S.A., (beneficiaria de Seguros Bolívar
S.A.), INVERCOMERCIALES S.A., (beneficiaria de Seguros Comerciales Bolívar S.A.), y INVERCAPI S.A.
(beneficiaria de Capitalizadora Bolívar S.A.) protocolizada mediante Escritura Pública 3261 del 19 de diciembre
de 2007 Notaria Séptima de Bogotá D.C., aclarada con Escritura Pública 3274 del 20 de diciembre de 2007
Notaria Séptima de Bogotá D.C.
Resolución S.F.C. No 1260 del 24 de septiembre de 2019  ,no objetar la adquisición con fines de absorción
(fusión) del 100% de las acciones de Liberty Seguros de Vida S.A. por parte la Compañía de Seguros Bolívar
S.A., por las razones expuestas en la parte motiva de la presente resolución, protocolizada mediante Escritura
Pública  1855 del 31 de octubre de 2019 Notaria 65 de Bogotá D.C.

AUTORIZACIÓN DE FUNCIONAMIENTO: Resolución S.B. 458 del 25 de junio de 1940

REPRESENTACIÓN LEGAL: Presidentes y suplentes. La sociedad tendrá un Presidente que será
reemplazado en sus faltas absolutas, temporales o accidentales, por uno de cinco (5) suplentes quienes
ejercerán la Representación Legal de la Sociedad. No obstante lo anterior, la Junta Directiva podrá designar
Representantes Legales para adelantar funciones judiciales, es decir para actuar ante las Autoridades
Jurisdiccionales. Serán elegidos por la Junta Directiva para períodos de un (1) año y podrán ser reelegidos
indefinidamente, lo que se entenderá surtido, si la Junta Directiva no manifiesta lo contrario. Así mismo podrán
ser revocados en cualquier tiempo, sí la Junta directiva así lo determina. Representación legal. La
representación legal de la Sociedad, su dirección y administración estará a cargo del Presidente de la
Compañía o de sus suplentes cuando hagan sus veces, teniendo en cuenta lo dispuesto en el artículo anterior
y dentro de las normas de los estatutos y de las que adopte la Asamblea General y la Junta Directiva. No
podrán desempeñarse como administradores o directivos quienes tengan la calidad de socios o

La validez de este documento puede verificarse en la página www.superfinanciera.gov.co con el número de PIN

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA

Certificado Generado con el Pin No: 6539138895565211

Generado el 03 de enero de  2023 a las 11:05:53

ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACIÓN ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICIÓN

Calle 7 No. 4 - 49  Bogotá D.C.
Conmutador: (571) 5 94 02 00 – 5 94 02 01
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administradores de Sociedades intermediarias de seguros o quienes sean administradores de otra entidad
aseguradora que explote los mismos ramos de negocios, así como cualquier otra persona frente a quien se
presente inhabilidad o incompatibilidad prevista en la Ley.  Funciones del Presidente de la Sociedad,
corresponde al Presidente de la Sociedad: a) Representar a la Sociedad como persona jurídica; b) Ejecutar y
hacer ejecutar todas las operaciones comprendidas dentro del objeto social, sujetándose a los estatutos, a las
resoluciones de la Asamblea General de Accionistas de la Junta Directiva y a las normas aplicables a la
Sociedad; c) Constituir mandatarios y apoderados que obran a sus órdenes y representen a la Sociedad.
Adicionalmente, podrán delimitar las funciones de los Representantes Legales de las Sucursales en virtud de lo
dispuesto por el Artículo 114 del Código de Comercio, así como las de los Representantes Legales para
adelantar funciones judiciales: d) Celebrar o ejecutar todos los actos y contratos comprendidos dentro del
objeto social de acuerdo con sus atribuciones legales estatutarias y las que le confieran la Asamblea General y
la Junta Directiva; e) Presentar a la Junta Directiva y con más de quince (15) días hábiles por lo menos de
anticipación a la próxima reunión ordinaria de la Asamblea General de Accionistas, el balance, las cuentas, el
inventario y la liquidación de los negocios, con un proyecto de distribución de utilidades y un informe sobre la
marcha de la Compañía; f) Nombrar o remover todos los empleados y funcionarios de la Compañía cuyo
nombramiento no corresponda a la Junta Directiva o a la Asamblea General de Accionistas; g) Convocar a la
Junta Directiva a sesiones ordinarias y extraordinarias y mantenerla al corriente de los negocios sociales, h)
Nombrar árbitros y componedores; i) Presentar a la Junta Directiva la proposición de nombramientos o
remoción de gerentes de sucursales; j) Suscribir las actas junto con el Secretario General, en el caso de
reuniones no presenciales de Asamblea y Junta Directiva, las cuales deberán elaborarse y asentarse en el libro
respectivo, dentro de los treinta días siguientes a aquel en que ocurrió el acuerdo; k) Realizar los esfuerzos
conducentes al adecuado desarrollo del objeto social; l) Velar porque se permita la adecuada realización de las
funciones encomendadas a la Revisoría Fiscal; m) Guardar y proteger la reserva industrial y comercial de la
Sociedad; n) Abstenerse de utilizar indebidamente información privilegiada; o) Dar un trato equitativo a todos
los Accionistas y respetar el ejercicio del derecho de inspección de todos ellos; p) Velar por el estricto
cumplimiento de las disposiciones legales o estatutarias; q) Abstenerse de participar por si o por interpuesta
persona en interés personal o de terceros, en actividades que impliquen competencia con la Sociedad o en
actos respecto de los cuales exista conflictos de interés, salvo autorización expresa de la Asamblea General de
Accionistas y velar porque no se presenten conflictos de interés en decisiones que tengan que tomar los
Accionistas, Directores, Administradores y en general los funcionarios de la Sociedad. En todo caso la
autorización de la Asamblea General de Accionistas sólo podrá otorgarse cuando el acto no perjudique los
intereses de la Sociedad; r) Ejercer las demás funciones que le asignen o deleguen la Asamblea General de
Accionistas o la Junta Directiva. (Escritura Pública 4875 del 2 de diciembre de 2021 Notaria 5a de Bogotá)
Que figuran posesionados y en consecuencia, ejercen la representación legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Álvaro Alberto Carrillo Buitrago
Fecha de inicio del cargo: 01/01/2022

CC - 79459431 Presidente

David Leonardo 0tero Bahamon
Fecha de inicio del cargo: 13/02/2020

CC - 91514879 Primer Suplente del Presidente

Sandra Isabel Sánchez Suarez
Fecha de inicio del cargo: 18/06/2015

CC - 51710260 Segundo Suplente del Presidente

María De Las Mercedes Ibáñez Castillo
Fecha de inicio del cargo: 09/08/1994

CC - 39681414 Tercer Suplente del Presidente

Claudia Marcela Sánchez Rubio
Fecha de inicio del cargo: 20/02/2020

CC - 65745726 Cuarto Suplente del Presidente

Álvaro José Cobo Quintero
Fecha de inicio del cargo: 10/02/2022

CC - 14898861 Quinto Suplente del Presidente

Allan Iván Gómez Barreto
Fecha de inicio del cargo: 09/03/2021

CC - 79794741 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales
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NOMBRE IDENTIFICACIÓN CARGO
Sergio Vladimir Ospina Colmenares
Fecha de inicio del cargo: 14/01/2020

CC - 79517528 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Luz Mila Rondón Torres
Fecha de inicio del cargo: 26/10/2022

CC - 52711461 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Daniel Alberto Tocarruncho Mantilla
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2018

CC - 7173298 Representante Legal para
Efectos Exclusivamente
Judiciales

Juan Fernando Parra Roldán
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014

CC - 79690071 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Elsa Magdalena Pardo Rey
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014

CC - 21068659 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

Hernando Fabiano Ramírez Rojas
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2018

CC - 79911703 Representante Legal para
adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales

RAMOS: Resolución S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 accidentes personales, colectivo de vida, vida
grupo, educativo, pensiones, salud, vida individual.
Resolución S.B. No 1006 del 30 de mayo de 1994 seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia
Resolución S.B. No 1174 del 17 de junio de 1994 seguro de pensiones ley 100
Resolución S.B. No 2511 del 18 de noviembre de 1994 riesgos profesionales (Ley 1562 del 11 de julio de 2012,
modifica la denominación por la de Riesgos Laborales).
Circular Externa No 052 del 20 de diciembre de 2002 el ramo de pensiones de jubilación se comercializará bajo
el nombre de pensiones voluntarias ( Formalizar por Resolución S.B. Nro. 128 del 16/02/2004).
Resolución S.F.C. No 1417 del 24 de agosto de 2011 se revoca la autorización concedida a Compañía de
Seguros Bolívar S.A., para operar los ramos de Colectivo de vida y Educativo
Resolución S.F.C. No 0828 del 04 de agosto de 2021 autoriza la cesión de todos los contratos de seguros del
ramo de vida individual de la cedente HDI SEGUROS DE VIDA S.A., a la cesionaria SEGUROS BOLÍVAR S.A.
en las condiciones informadas y por las razones expuestas en la parte motiva de esta Resolución.

JOSUÉ OSWALDO BERNAL CAVIEDES
SECRETARIO GENERAL
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"De conformidad con el artículo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecánica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."
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