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POLIZA DE SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES
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CONDICIONES GENERALES

1. AMPARO

LA COMPANIA CUBRE A LOS AFILIADOS AL REGIMEN DE RAHORRO
INDIVIDUAL, VINCULADOS AL FONDO DE PENSIONES ADMINISTRADO
POR LA SOCIEDED INDICADA EN ESTA POLIZA Y SE OSLIGA A
DAGAR, EN  LOS TERMINOS DE LR LEY 100 DE 1993 Y SUS
REGLAMENTOS, LA SUMA ADICIONAL QUE ‘' SE REQUIERA PARA
COMPLETAR EL CAPITAL NECESARIO CORRESPONDIENTE AL AFILIADO
QUE SEX DECLARADO INVALIDO PO2 UN DICTAMEN EN FIRMZ O QUE
FALLEZCA Y GENERE PENSION DE SOBREVIVIENTES, SIEMPRE QUE
TALES EVENTOS SEAN CONSECUENCIA DE RIESGO COMUN, OCURREN
DENTRO DE IA VIGENCIA DE ESTA POLIZA Y SE CUMPLAN LOS
SIGUIENTES REQUISITOS:

1.1 QUE EL AFILIADO SE ENCUENTRE COTIZANDO AL REGIMEN DE
AHORRO INDIVIDUAL CON SOLIDARIDAD, MEDIANTE SU
VINCULACION A LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA INDICADA EN
ESTA POLIZA Y HUBIERE COTIZADO, POR LO MENOS 26
SEMANAS AL MOMENTO DE PRODUCIRSE EL ESTADO DE-
INVALIDEZ O EL FALLECIMIENTO, AL SISTEMA GENERAL DE
PENSIONES CREADO POR LA LEY 100 DE 1993.

PRl SN i KT AT 00 0, 60,3, 8 P 3 A% 2T S 080 e 0 1 e £

%

PARA LOS EFECTOS DE ESTE SEGURO SE ENTIENDE QUE UN

AFILIADO SE ENCONTRABA .COTIZANDO SI EL HECEO QUE:
DETERMINA LA INVALIDEZ O SU MUERTE SE PRODUCE EN EL

TIEMFO EN QUE SE HALLABA VINCULADO MEDIANTE CONTRATO

DE TRABAJO O COMO SERVIDOR PUBLICO, SI SE TRATA DE UN

AFILIADO EN CALIDAD DE OBLIGATORIO, O SI HUBIERE

COTIZADO EN EL MES CALENDARIO ANTERIOR A ESTOS HECHOS,

SI SE TRATA DE UN AFILIADO EN FORMA VOLUNTARIA.

DRI, DS T, T WS P PSS s W WV YL 8. T T 0 T TEL ) ;x.a.u,_:\.n.a,n.n,n..

'Wm
D = PP T OV TS T TR PR TR R TR O U e e o T U UTE T T R T SO e T b



ool o A g0 FEe. s ALt ¥ £2.00 LA ALE 8 0 0. 0L A0 .0 ﬂ-ﬂ—ﬁ.ﬂ*

F TR L T TOr s W AT A I WU R PUREVSE VI BEVAEY TFR BT B 3

Do O OTU UG ST R R TR SR T

)

-

FOPL L. L BV IS I WL G PUNP Y TS TP W B LR A PR R s W T 3
.

= g

ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS S.A.

NIT. 860.027.404 - 1

1.2 QUE HABIENDO DEJADO DE COTIZAR AT, SISTEMA GENERAL DE
PENSIONES CREADO POR LA LEY 100 DE 1993, HUBIERE
EFECTUADO APORTES DURANTE POR LO MENOS VEINTISEIS (26)
SEMANAS DEL ANO INMEZDIATAMENTE ANTERIOR AL MOMENTO EN
QUE SE PRODUZCA EL ESTADO Dg INVALIDEZ O EL
FALLECIMIENTO, DE LAS CUALES POR LO MENOS .La ULTIMA
HUBIERE SIDO COTIZADA A LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA
INDICADA EN ESTA POLIZA.

PARA LOS EFECTOS DEL COMPUTO DE LAS SEMANAS A QUE SE
HACE REFERENCIA, SE TENDRA EN CUENTA LO DISPUESTO EN
LOS PRRAGRAFOS 1 Y 2 DEL ARTICULO 33 DE LA LEY 100 DE
1993.

LA COMPANIA, IGUALMENTE, CUBRE EL AUXILIO FUNERARIO POR
FALLECIMIENTO POR RIESGO CCMUGN DE UN AFILIADO VINCULADG A

LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA INDICADA EN ESTA POLIZA, QUE
CUMPLA LOS REQUISITOS INDICADOS ANTERIORMENTE.

PARAGRAFO.- EL AUXILIO FUNERARIO SE REGIRA POR EZL ARTICULO
86 DE LA LEY 100 DE 1993.

2 EXCLUSIONES

NO HABRA COBERTURA POR ESTA POLIZA SI LA INVALIDEZ O EL
FALLECIMIENTO ES CONSECUENCIA DE:

2.1 LA PARTICIPACION DEL AFILIADO EN GUERRAR CIVIL O

INTERNACIONAL, DECLARADA O NO, REBELION, SEDNICION,
ASONADA, ACTOS TERRORISTAS, SUSPENSION DE HECHO DE

LABORES, MOVIMIENTOS SUBVERSIVOS O CONMOCIONES
POPULARES DE CUALQUIER CLASE. :

FISION O FUSION NUCLEAR O CONTAMINACION RADIOACTIVA,
DE CUALQUIER CLASE O POR CUALQUIER CAUSA.

2.3 INVALIDEZ PROVGOGCADA INTENCIONALMENTE.

2.4 ACCIDENTES DE TRABAJO O ENFERMEDAD PROFESIONAL, DE
ACUERDO CON LAS DEFINICIONES CONSAGRADAS EN LOS
ARTICULOS 199 Y 200 DEL CODIGO SUSTANTIVO DEL TRABAJO.

'..:;.e.-a.a‘.a.é.é-dﬁa-e.ﬁ.n,a.n.nf -] #aaa;ﬂannnnnfﬂ@@tp g

&
. iy
e |

g =T
== A - U O OO OO e s a- o~ ach
P ar R - R - R R h e Th- - Rl A e e L — o



Croele. gt L 20,5 Ko, 3000 20 8 S0 K e e 8 n.n.n.n.n.ﬂ.n.g.nh-ﬂ.ﬂq

o a2 a2 Sh AL e AL a0 A 0 V00 S Ve S S 2 SR b A i A ae T

e .

o P T R R W S TP - - TP S B UL S WL L SN WL BEL BRI RE LR S

bﬁoﬂ?ﬂﬂvuﬂﬂwﬁﬁw e - - B e R B e e R e e

1.

mnnonﬁbanaaﬁanaanaaﬂﬂnapcnnﬂﬁﬁ“ﬂﬂ“a*ﬁﬂnaaaaaanaa;aananannaﬁaannanaa

ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS S.A.

NIT. 860.027.404 - 1

PARAGRAFO. NO TENDRAN COB=ZRTURA LAS PERSONAS EXCLUIDAS DEL
REGIMEN DE AHORRO INDIVIDUAL CON SOLIDARIDAD, DE ACUERDO
CON EL ARTICULO 61 DE LA LEY 100 DE 1993 Y DISPOSICIONES
REGLAMENTARIAS, NI EL AFILIADO QUE DEJSE DE COTIZAR A A
ADMINISTRADORA SENALADA =N LA PRESENTE POLIZA, SIN
PERJUICIO DE LO SENALADO EN EL NUMERAL 1.2 DE LA CONDICION
AMPARO.

3. DEFINICIONES
. 9 OMADOR: La sociedad acministradora cde fondos de
‘ penalones o de foncdos de pensiones y de cesantias gue
contrata el presente Seguro de inveliidez ¥

Scbrevivientes

3.2 ASEGURADOS: Las personas ariliadas al Régimen de
Ehorro Individual ccn Sciicdaridad del Sistema Ganerel
ce Pensiones creado por la Ley 100 de 1993, vinculadas
a la sociecad administradore indicada en esta pdliza.

e . FILIADO: Las personas gue se encuentran definidas eii
el articulo 15 de la Ley 10G cde 1993

3.4 INVALIDO: E1l afiliadc declarado como tal conforme al
articulo 38 de la Ley 100 ce 1.993 vy las normas que
lo ‘reglamenten, por las Juntas Regionales o

Seccionales de Calificacién de Invalidez, o por la’’

Junta Nacional de Czlificidén de Invalidez cuando esta
resuelva en segunda instancia.

3.5 PENSION DE REFERENCIA DE INVALIDEZ: Es el equivalente

al mcnto indicado en 1les literales a) y b) del:

articulo 40 de la Ley 100 de 1993.

3.6 PENSION DE REFERENCIA DE SOBREVIVIENTES: Es el
equivalente al monto indicado en el inciso 2 del
artficulo 48 de la Ley 100 de 1993.
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CAPITAI, NECESARIO: Es el valor actuel esperadc de:
- La pensién de referencia e invalidez o
sobrevivientes, sagin el caso, que se genere en

favor del afiliado v su grupo familiar desde la
fecha de su fallecimiento o del momento en cue el
dictamen de invalidez quede en firme y hasta la
extincidn del derecho a la pensidén en su favor y
en el de cada uno de los beneficierios conccidos.

o El auxilio funerario en caso cde ruerte.
STUMA ADICIONAL: Es el velor que resulta de la
diferencia entre el pital necesario y la suma ds
los recursos de laz cuenta de ahorro iandividual
provenientes de aportes obligatorios Yy el Dbono
vensional si lo nubiere, a la fechea en gue el
fallezca o quede en firme el dictamen de invaiidez.
Cuande dicha diferencia sea negativa la suma adicional
serd igqual a cero.

afiliaco

VALORES ASEGURADOS
seguro cubre el valor de:

Las sumas adicionales para completar el capital que
financie el monto de la pensién, que corresponcﬂn a
los afiliados que sean declarados invé&lidos ror un

dictamen en firme o que fallezcan y gennre1 pensiones
de sobrevivientes.

El auxilio funerario cde los afiliados
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5. PRIMA

Le Compafifa concede al tomador un plazo de gracia
equivalente al nimero de dias consignado en la cardtula de
la pdéliza, sin recargo de intereses, para el pago de las
primas, para las primas subsiguientes a la primera; este
plazo se contaréd desde la fecha de vencimiento del periodo
de pago inmediaztamente anterior. Si dentro del periodo de
page se expide un certificado o anexo en aplicacidén a la
péliza, el plazo de gracia se contaréd a partir de la fechea
de elaboracién de tal certificado o anexo.

'La mora en el pago de la prima, dentro ce las oportunicade

s
indicadas, producird la terminacidn -automética de la
presente pdliza.

Durante el plazo de gracia se conside-eréd el seguro en
vigor y por consigh*en:“, si ocurre g 1 siniestro la
Compafiia pagaré la indemnizacidn cor*ec_oqdlente, previa
‘deduccidén de las primas causadas v pendientes de paco.

6. PRARTICIPACION EN BENEFICIO DE LOS AFILIADOS

La aseguradora entregardé a la sociedac adminisctradora los -
beneficios resultantes de la participacién en los
resultados de la péliza, para que ésta los disctribuya.entre”
sus afiliados, mediante abonos en sus cuentas individuales.
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La formule de célculo de ia participacidén, asi como los
periodos para su aplicacién se determinarén nnalante anexo
a esta Dol;za. ’
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7. OCURRENCIA DEL SINIESTRO

El siniestro se entenderd ocurrido a 1la fecha de
fallecimiento del afiliaco o de acaecimiento del hecho que
origine el estado de invalidez, segin el caso. En este
Gltimo evento la entidad asequradora estd obligada al pago
de la suma adicional una vez esté en firme el dictamen de
la Junta de Calificacidn de la invalidez.

8. RECLAMACION I PAGO DE LA SUMA ADICIONAL Y DEL AUXILIO
FUNERARIO
La sociedad administradora formularé la reclamacién

acompafiada de los documentos gue acrediten la ocurrencia
del siniestro y su cuantia, con base en lo cuai, la
Compafiia aseguracdora le trasladard la sume adicional dentro
de los dos (2) dias hé&biles siguientes. Lo mismo procederd
para el auxilio funerario.

L% |
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TNDEMNIZACION ADICIONAL POR REVISION DE LA INVALIDEZ
QUE INCREMENTE LA PENSION

Cuando la revisidén de la invalidez de que trata el articulo
44 de la Ley 100 de 1.993 produzca un aumento de su grado

que incremente el valor de la pensién de invalidez, debera-

efectuarse un nuevo cdlculo del capital necesario,
utilizando para el efecto la nueva pensién de referencia de
invalidez, casc en el cual la entidad aseguradora deberéd

pagar el valor que se requlera para completar la sumra
adicional a que haya lugar. '
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10. DERECHO DE LA COMPANIA ASEGURADORA A LA RESTITUCION
PROPORCIONAL DE LA SUMA ADICIONAL PAGADA EN CASO DE
REVERSION DE LA INVALIDEZ

€050, £0. A e, £ B D B E0 6 6. O LA

Cuando por efecto de la revisidn del estado cde invalidez a
que se refiere el articulo 44 de la Ley 100 ce 1993, se
determine la cesacidn o disminucidén del grado de invalidez
del afiliado, que extinga el derecho a la pensidén de
invalidez o disminuya el monto ce la misma, segin el caso,
la entidad aseguradora que pacgd la suma acdicional reguerida
para pagar el capital necesario, tendré derecho a2 que la
sociedad administracdora le restituva una porcioén de la suma
adicional, que se calculard imputandc los recursos que
financiaron la pensidén durante el pericdo de invalidez, a
todos los componentes de financiacidn de la pensidn.

iy -

11. PAGOS PROVISIONALES

La compafifa, si las normas pertinentes

z asf lo permiten,
odrd realizar, en virtud del . pressiits SESUCG SV
P 2 S r PRY
provisionales a los afiiiados, en desarrollo del trénmite

para la calificacidén de la invalidez.
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12. REEMBOLSO DE PAGO POR INCAPACIDADES

Si en un dictamen de invalidez se fija comc fecha de la
misma un momento anterior a aguel en gue el dictamen quede
en firme, el capital necesario se calculard tomando como
fecha de la invalidez la establecida en el dictamen. En
este caso si en desarrollo del articulo 206 de la ley 100
de 1.993, el afiliado hubiere percibido prestaciones:-
econdédmicas por incapacidad provenientes del sistema de
salud, la entidad asequradora reembolsar&, con cargo a las
mesadas Tespectivas, en favor de la entidad que pagd dichas |
prestaciones y hasta.por el importe de las mismas, las
incapacidades correspondientes al periodo comprendido entre
la Techa fijada en el dictamen y la fecha de expiracidn de
Ia prestacién por 1incapac:dad. EL saldc, si lo hubiere,
sera entregado al afiliado invalido.

P R T T WM e T o St Wre W B W, B NSRRI

%’
|
|
|
|
|
i
|
|
3
s
é
|
.



g g g e KA AL S S s £ 00T LA A0 a,h.n..‘n.n.n.nﬂl.ﬂ.n..q

v . onoas S0 ak.8
21 €1 0 K8.Ca E4 L4.00 SL 0T A5 2% . A A0 6N 8 0 O T i e s K S AN P NPV R T VI O N TR DR An.fe oS g

a
¢
¢
<
¢
¢
(
g
¢
é
a
¢
¢
4
§
(
g
4
¢
g
¢
6
¢
q
q
¢

ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS S.A.

NIT. 860.027.404 - 1

13. OBLIGACIONES DEL TOMADOR
La sociedad administradora se obliga a:

13.1 Pagar la prima en la forma y términos fijados en la
presente pdliza.

}=

3.2 Proporcionar a la entidad aseguradora, de manera
oportuna, toda la informacidn necesaria gue permita
apreciar correctamente el riesgo, o que tenga relacién
directa en aspectos relevantes del presente contrato,
en particular informar sobre cualgquier solicitud de
pensién de sobrevivientes o de invaiidez gue le
formulen a la sociedad administracdora.

13.3 Informar a la entidad aseguradora la ocurrenciz del
siriestro y poner a disposicién de la compafiia los
antecedentes que acrediten dicho siniestro y permitan
determinar su cuantia.

P
(98}
o

Proporcionar a la entidad aseguradora, dentrn de :
tresc (3} dies nébiles siguientes, la informac
relative a solicitudes de pensiones de sobrevivientes
e invalidez que le formulen, junbo con la ln:orﬂac*on

adicional que la aseguradora requiera.
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13.5 Reportar oportunamente toda la informacién sobre las

modificaciones y novedades que se hagan en el registro
de afiliados.

13.6 La administradora en su condicién de tomador, deberé&
informar a la aseguradora, dentro de los dos (2) dias

siguientes a la presentacidon de la solicitud de

dictédmen de invalidez ante la Junta Regional, el
.capital necesario que financie el .monto de las
pensiones, precisando el saldo que a la fecha hubiere
en la cuenta de ahorro pensxonal y'el bono pensional
a2 que tenga derecho el afiliado, si es el caso.
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14. GARANTIA DE RENTA VITALICIA

La Entidad Aseqguradora se obliga a expedir una pdli

renta vitalicia y a pagar una pensidén no inferior al 100%
de la pensién de referencia indicada en 1a condiciédn
tercera de ésta pdliza, si el afiliade invélido o 1los
beneficiarios de la pensidn de sobrevivientes por muerte
del afiliado, segin el caso, optan por contratar como
modalidad de pensidén urn seguro de renta vitalicia con lza

misma entidad aseguradora gque otorga el present= seguro.
15. RENGVACION DEL CONTRATO

La presente pdliza es renovable a voluntad de las partes
contratantes. Si las partes, con una anticipacidn no menor
de un mes & la fecha de su vencimiento, no manifestaren lo
contrario, el contrato se entaenderd renovado, &n iguales
condiciones, por un periodo igual al pactedo.

16. REVOCACION DEL CONTRATO

La presente poliza y sus anexos DOArén ser revocados por el
Tomador en cualguier momento, mediante aviso escrito dado
a la Compeaifiia.

El hecho de que la Compafifia recibz suma alguna después de
la fecha de revocacidén, no haréd perder los efectos a dicha
revocacién. En consecuencia, cualguier pago posterior serd
reembolsado.

17. DERECHO A INSPECCION _ :

El Tomador autoriza a la Compafifa aseguradora para
inspeccionar los libros y. documentos del Tomador gque se
refieran al manejo de esta pdliza.

\,
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18. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

Todo afiliado debe cumplir con los
asegurabilidad que le sefiale la Compafiia

—_—

12. PRESCRIPCION

La prescripcién se regird por las norma
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