GERENCIA DE PROCESOS Y CALIDAD SOLICITUD INDIVIDUAL PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES SUDAMERIS FM.SUSV.63) V.6 01/03/2019

VIGILADO

=) Asequradora Solidaria SOLICITUD INDIVIDUAL
» de Colombia PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES

NIT. 860.524.654-6

CLASE DE VINCULACION FECHA DE SOLICITUD [ NUMERO DE POLIZA
ASEGURADO F5188l2,07% 0 994000000002
DATOS DEL TOMADOR
TPODEDOCIMENTO = ot 1o 860.050.750-1 ‘ RAZON SOCIAL BANCO GNB SUDAMERIS
INFORMACGION DEL ASEGURADO N
TIPO DE DOCUMENTO PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE.
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CORREQ ELECTRONICO . LUGAR Y FECHA QE NACIMIENTO | _DIA | MES ARO S‘ENER;) PESO ESTATURA
dilels 306 gmai | Conn Guacayi 2160184191194 " 194|470
OCUPACION DETALLADA EN CASO DE SER PENSIONADO, MARQUE TIPQ

Empleado [ Pensionade Y] Amadecasa [[] porservicio [] Poredad [[] Porsanidad [ porinvaiigez [ Por sustitucion

v

La prima mensual a cebrar se calcula aplicando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurado. En caso de rlesgos subestandar o agravados por salud, actividad o deportes, se aplicaran las
respectivas extraprimas. El valor asegurado pzra cada deudor, serd el saldo insolutode la deuda reportada por el Tomador, incluyendo capilal no pagado mas los intereses corrientes y de mora, sobregiros y primas de
seguro, y cualguier otra suma que se relacione con ta misma operacian de crédito. Elvalor méximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deuder en una o varias cperaciones da crédila, Los créditos que
superen el monto antes mencicnado serdn objeto de un estudio por parte de Aseguradora Solidaria de Colombia.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

¢Le han diagnosticada o tratado alguna sl NO\ fg,Le han diagnosticado o tratado alguna s NO_\ 2Le han diagnosticado o fratado alguna enfermedad diferente
! de [as siguientes enfermedades? de las siguientes enfermedades? a las indicadas en las preguntas anteriores? (Especifique)
|
Cancer }Q Taquicardias y/o arritmias, bloqueos cardiacos )C
Insuficiencia renal K Hipertensién arerial : 'jc_
' £ Tiene Imitacion fisica o mental congénita o adquirida?
Accidente cerebro vascular )C Diabetes mellitus ¥ | (Especifigue)
Enfermedad coronaria, infarlo aguda de miocardio,
dirugia de corazén abierto, colocacian de stent < | Enfermedades mentales y
\ I\ J
4El clienle requiere remisién médica? s R NO
Si su respuesta es "5i", indique: |:| Por edad y monto |:| Por enfermedad declarada |:| Par extraprima anterior
En caso de "No", indique!’ D Cléusula hipertension (Hasta 40 millones) D Enfermedad con extraprima autcrnética (hasta 60 millones) 'QZl No declara ninguna enfermedad
BENEFICIARIOS DE LOS AMPAROS DE AUXILIO FUNERAR!IO Y RENTA DE LIBRE DESTINACION POR FALLECIMIENTO
TIPE No, DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD % DES!G.

IDENTIDAD

1.

2.

NOTA: La cobertura de los amparoes contratados solo aplica para quien firme camo solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1) Que el Aviso de Privacidad y el Manual de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en la
pagina web: hitps:ffwww.aseguradorasclidaria.com.co; 2) Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en
consecuentia no he sido obligado a responderlas; 2) Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1286 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a
canacer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogide schre mi.

Autorizo de manesa previa, expresa e informada a U ORA SOLIDA| DEC MBIA ENTIDAD CO cualquier sociedad_coptro irecta te ¢ indirectamente
angan participacién accionaria o sean a domiciliadas @ Q i or, te tratad esta 0 a quien la represente, en adelante LA ADORA para:
a) Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, transferir, ransmitir, actualizar, usar, grabar y conservar mis datas personales, financieros y crediticios, asi como
aquella informacion derivada de la relacion contractual, siempre ¥ cuando sea para [as siguientes finalidades: 1) Desarrollar tas actividades propias del Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos ¥ servicios de
LA ASEGURADCRA, ser llamado para la realizacién de encuesias de satisfaccién, confimar la participacién a eventos, y la realizacién de campafias promccionales de la ASEGURADORA.

b) Recotectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, comparti, enviar, repertar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos perscnales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su represen-
tante legal, sfempre ¥ cuando se cumpla con el interés prevalente del menor conforme al articulo 12 del decreto 1377 de 2013,

c) Recolectar, solicitar, consuMtar, verificar, almacenar, compartr, enviar, feportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar ris datos personales sansibles incluyendo la Historia Clinica y datos sobra mi
estado de salud, aiin después de mi fallecimiento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de mi historfa ¢linica, slempre y cuanda se cumpla con lo previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012.

d) Transmitir y transfetir mis datos personales a terceros palses siempra que se requigra cumplir l2s finalidades desciitas o se encuentre estipulada por el articulo 26 de la ley 1581 de 2012

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

DECLARACIONES - FIRMA Y HUELLA

Para efectos da 1a presents sclicitud, declaro expresamente lo siguienta;

1. No poseo pdlizas de seguro vigentes con extra primas.

2. No he sido rechazado per alguna Compailia Aseguradora en ef momento de presentar una solicilud de seqguro.

3. Tanto mi protesién u cficio declarados en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro de ios marcos Tegales ¥ no practico deportes o aficionas que afecten mi integridad. Los dineros utiizados para pagar la prima de

seguros no provienen da ninguna actividad ilficita de kas contempladas en el Godigo Penal Colombiano.

4. Las dedarationes contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, por lo 1anto, |a falsedad, omisitn, emor o reticencia en ellas tendrén las consecwencias estipuladas

an los Articules 1058 y 1158 da! Cédigo da Comercio, o an la clausula da ireductibiidad de esta pdliza.Como dgnstancia da haber leide, enlendido y aceptado fo anterior, declar‘gue la Informacién que he suministrado es
H PE

g o

exacia en lodas sus partes y fimmo e! presente documento a los © __ dias det mesde

! = 2 del afia T2l en la ciudad de Co
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ASEGURADORA




TEXTO INFORMATI_VO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DE LA POLIZA
G o] , - t ! ' T o ' -; . B .
El valor asegurado para cada deudor, serd el saldo insoluto de la deuda repeniada por el Tomador, incluyendo capital no pagade méas los intereses comrientes y de mora, sobregiros
¥ primas de seguro, y cualquier clra suma que se relacicne con la misma cperagién de crédito.

El valor maximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en-una o varias operaniones.de!cgédilo. Los créditos que superen el monto antes menciocnado serén objeto de
un estudio por parte de la Aseguradora seleccionada. - P -

COBERTURAS BASICA
-Muerte por cualquier causa no excluida, incluyendo suicidio, hamicidio y SIDA No preexistents, desde el primer dia da inicio de vigencia del seguro para cada deudor.

-Incapacidad total y permanente, incluyendo la tentativa de homicidio y las lesiones por intento de suicidio,

-Auxilio funerario, por un manfo de un mi[rt}n de pesos ($,1\'900.000) por deudor, sin cobro de prima adicional. Co.- ¢ - '3
5_.'I:)“~(|‘1"~,'i|~ ) gl Y J\fj,\“ 4 L . Lo b

-Renta por muerle yo incapacidad total ben‘nanente. por-un monto de frescientes mil pesos ($300.000) durante maximo 6 meses.

]

et T Y T T S A T RIS I ) ~
-En los casos en que el titular de la deuda sea rechazado y el codelidor sea quien realice e! lramj(e_cie\ seguro,.en caso da ser aceptado, este Ultimo serd quien™osterte la calidad g asegura-.
do y quien tendrd las coberturas del seguro. } N
o " v SRR S B L N SRR (& R TOI gt Ve BEoY a0
NDTIEE;\amparo da\incépacidad total v p;‘rma%ent\e ¥ e‘ auxilio'der[ibrecdestinacidn‘pur incapacidad total y permanente, no ap[icarén\‘si al mafento de‘la_ varoiaciién’n%diéa'no fue#ron
oforgados por la compaiiia de segurcs.

3. DEFINICION DE COBERTURAS B I i (
3.1 AMPARO BASICO DE MUERTE

La Aseguradora, se compromete a pagar la correspondiente suma asegurada al fallscimiento de cualquiera de as personas amparadas en la péiiza, bajo las condiciones generales
y particutares de la misma. Se incluye Suicidio, Homicldio, Terrarismo (siempre que el deudar asegurado no participe en estos actos terroristas) y SIDA (siempre que no sea preexistente),
desde el inicio de vigencia del seguro para cada deudor. - ' '

Nota: Este amparo se extiende a cubrir la muerle presunta por desaparecimiento conforme a fa definicion de la Ley colombiana, es decir, siempre que medie fallo o sentencia por autoridad
competente.

EXCLUS|ONES

Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a ré péliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente |‘:6r la Aseguradora,

3.2 AMPARO DE INCAPACIDA L ERMANEN

Para fodos los efectos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida por et asegurado, que se produzca como censecuencla de lesiones
orgénicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a |a persona desempefar totalmente su profesién u oficio habitual, siempre que dicha incapacidad haya
existido por un petiodo-contintio no menar de ciento veinte (120) dlas, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido calificada con una pérdida de capacidad laboral igual o
superior al 50%. i ; v

Se ampara la incapacidad total y permanente, cuando ésta, asi como el evento que da origen a la misma, se produzca dentro dela vigencia de este amparo. De ta misma farma, se amparan
unicamente aquellos casos de incapacidad total y permanente cuja fecha de estructuracién se encuentre dentro de Ia vigencia de la péliza. Las incapacidades producidas por enferme-
dades ¢ patologias preexistentes solo podran tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamente por el asegurado en fa Declaracidn de Asegurabilidad, La Incapacidad
total y permanente debera ser certificada por los entes autorizades en el Sistema General de Seguridad Social vigente al momento de la presentacion de la respectiva reclamacion
(EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junia Nacional de calificacion de invalidez) o mediante Acta de Junta Médica Laboral, Militar yio de Palicla, - .

Sin perjuicio de cualquier otra causa de incapacidad total y permanente, se considera como tal:

<
a)La pérdida total e irrecuperable de Ja visién en ambos ojos, no preexistents.

[

bjLa amputacion traumética o quinimica de ambas manos, a nivel de la articulacién radiocarpiana o por encima de elfa.

c)La amputacion tratmética o quirirgica de ambos ples, a nivel de Ia articulacién tibictarsiana o por encima de ella.

d)La amputacién traumética o quirirgica de toda una mano y de tado un pie, a nivel de las articulaciones ya definidas.

Se entiende como fecha del siniestro 1a fecha en que de acuerdo con el dictamen de calificacitn ejecutoriado se haya estructurado la pérdida de capacidad laboral definida.

PARAGRAFO: La indsmnizacién por el amparo de Incapacidad Total y Permanenis no es acumulable a amparo de Muerte, y por [o tanto, una vez pagada la indemnizacién por dicha
incapacidad, la Aseguradora quedara libre de toda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de Vida Grupo Deudores para el asegurado incapacitado.

XCLUSIONE g r ' )
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la péliza, que no,haya side declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

AMPA D [
La Aseguradora Indemnizaré la suma de $1.000.000 por fallecimienta de cualquiera de los deudores que formen pare del grupo asegurado, como un auxilio por conceplo de servicios
funerarios. El valor se pagara a los beneficiarios nombrados par el asegurade, o en su defecto, a los beneficiarios de ley.Este valor carrespande a una suma Unica a indemnizar, independisnte-
mente del nlimero de obligaciones que tenga ! deudor asegurado. ’ - :

EXCLUSIONES

Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado a la péliza, Gue no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

3.4 AMPARQ D El DE LIBR| C1ON POR M O INCAP A ERMAN ) *

En caso de Fallecimiento o de Incapacidad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora reconocera una suma mensual de $300.000 durante maximo seis (6} meses.
Este beneficio, se otorga siempre y cuando haya lugar a la indemnizacién por la cobertura Basica o el anexo de Ingapacidad Total Permanente.El valor total definido para este amparo
comesponde a una suma (nica a indemnizar, independientemente del nimero de obligaciones que tenga el deudor asegurado, .

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingresc del asegurado a la péfiza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.
1 0O BASIC UXILIO OYRE !

Minimo para ingresar18 afios Maximo para Ingresar 75 afos + 364 dias Maximo de petmanencia Hasta'la cancelacidn de la deuda, siempre que la pdliza esté vigents con la
Aseguradora = = l

I
4.2 AMPARQ DE INCAPACI ERMA -

Minimo para ingresar18 afios Maximo para Ingresar?5 afios + 364 d[as Méximo de permanencia Hasta la cancelacidn de la deuda, siempre que la péliza esté vigente con la
Aseguradora ' . . .
o . VSN T
NOTA: Las condicicnes particulares del negocio pueden sech_:;sult‘_‘adas \iﬁ{a\ pdgina ge\l\a Compaiila www.solidaria.com.co
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En caso de reclamacidn o inquietud, ccrnunlque\se lqlalment\e_gr_alis delde cualquier ciudad del pals a la Linea 018000 512021, en Bogols al 291 6868 o desde '
cualqitiet celular 3t #789; las 24 horas del dia, los 355 dias del afio




