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DIRECCION ACTUAL ~ 4 TELEFONO onpAD DEPARTAMENTO
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7 EPS A LA QUEESTAN AFILIADOS EXTRAPRIMA
OCUPACION 4 s NO
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= ASEGURADO PRINCIPAL CONYUGE
AMPAROS TASA APLICADA TASA APLICADA
VALOR ASEGURADO o7 PRIMA VALOR ASEGURADO % PRIMA
I 0 (1]
DA { BASICO)
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
(EXCLUYENDD ACTOS TERRORISTAS)
INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL
(EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)
BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE
ENFERMEDADES GRAVES
GASTOS FUNERARIOS
RENTA CLINICA POR HOSPITALIZACION
DESEMPLEO
RENTA POR FALLECIMIENTO
TOTAL PRIMA ANUAL
NOMBRE 7 PARENTESCO DOCUMENTO DE IDENTIDAD CALIDAD DE ASIGNACION %
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CON FUNDAMENTO A NUESTRAS DECLARACIONES, LA FALSEDAD, OMISION, O ERROR EN ELLAS TEN

LAS DECLARAGIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO SON EXACTAS, COMPLETAS Y VERIDICAS EN LA FORMA QUE APARECEN ESCRITAS; DECLARAMOS QUE CONOCEMOS QUE LA POLIZA AQUI SOLICTADA SE NOS OTORGA
N LOS EFECTOS SENMALADOS EN LA LEY Y/0 EN LA CLAUSULA DE RETICENCIA DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA

SiN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 34 DE LA LEY 23 DE 1981.

ION QUE SEA INCLUYENDO LA RISTORIA

iCA, AUY DESPUES DE MI FALLECIMIENTO .

FECHA: DIA MES

Yo

Loy Prwwisores 5. .
Firma Autorizada

ANO

C.C.

el = A~

EL CONYUGE

AUTORIZOA __

CIUDAD:

A

DESCONTAR DE Mi NOMINA, EL VALOR DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE HE DECIDIDO TOMAR CON DESTINO A LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS.

Firma del Asegurado:
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FL FUTURO ES NUESTRO, SE LO ASECURANMOS

Le rogaomos contestarlo en su totalidad: no dejer espacios en blance ni llanarlos con guiones, Si hoy correcciones o enmendadures, sirvese validarias con su firma .

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD -

Segqunda parte de la solicitud ( Es base del contrato y forma
parte integrante de &l )

{ Nombres y cp%ﬁo ’}) Fecha de nacimiento Estatura (encms) | Peso (enkilos) Estado Civil i
I?L/XW'(")O O Qe Pyl 3—DC- & 2 - " Cotap,
En el dltimo afe. cudnio. Explique la causa del aumento o disminucion de su pese
Aumantd de peso P kilos. Disminuyé de peso < kilos Cavr Toin C ) 3o

Ho estadc incepocitado duronte
los dos Jltimos afies P

En casc afirmative, diga los causas

S~

2 intervencion quirdrgica 2

Ha estado en un hospital, clinica, sanatorio, Institufo
o recluido en la casg para observacion, frotamiento

En cose afirmativo, diga el lugar

,fechas y cousas

Sabie si n_ac;esim someterse
a alguna intervencidn
guirurgica en el futuro P 9

Detalle en caso cfirmotive

Le han tomedo rodicgrafios o ie han practicada
electrocardiogramas u otros exdmenes 2 ~AAD

EW sfirmative, indique los motivos, resultados y fechas,(De ser posible envie con carceter develutive &l Gifimo electrocerdiograma )

Es usted fumador ¢

I~

Promedio da cigarrillos
que fuma al dig

Censu

e

embriagantes P

me bebidas Clase

Al

Fracuencia

Contidad

Ha sido tratode

por aleoholismo Pr\ﬂ

En coso ofirmative de detolles

Ha side aficionado a lg Morfine, Cocalna,Marihuana
u ofras drogas haréicas o estimulantes ?

\'\(\F)

En caso afirmativo de detalles

Padece aolguno snfermedad
actualments ? =—\j

En coso afirmative detallela

Se encuentra bujo olgun tratamisnto ectuaimente P Describale

Ra reclizado viojes al exterior

2

Ha tenido enfermedades vendreas

| O

Le han practicado exdmenss

udntes 2 | O

c A donde 7
onde ;

£¢ Uy, Tuepn

Cuantos episodios 2
Cudles 7

de Laboratorio para inves-

tigar Sida P \m

3

f

( Conteste Sio No ) HA PADECIDO ALGUNA VEZ )

Gote,artritis, reumatismo,
enfermedades de los huasos
o la columna,fiebre reumatica.

| ydolores de cabeza fu
N persistentes, otras en

.
Cancer , tumores

Pardlisis, epilepsias,vértigos

dodes del sistema nervieso,

ertes y
ferme ~

Otras enfermedades de! corazon
o del sistema circulaterio.

f~VAsma,tos cronica,pleuresic, fuber-

culosis,esputos con sangre, otros

NG

Defectos de la visia o de los

Angina de pecho,opresion tord-
cica, sensaciones de asfixio,

enfermedades respiratorios,
trastornos de lo voz.

s

Célices o gdiculos renales o de |a
jiga.azucar, pus ,sangre o albdming
en lg oring, diobetes, otras enfer~
medades de los riflones, vejiga,

grganos genito urinarios.,

N

Hernias,ilceras, colitis, gastritis

oidos Enfermedades en los

.\ _ojos o los oldos

WO

tensidn arterial alta o baja,
palpitaciones, apoplejic,

WU

anfermedades obdomincles.

de! higodo,bazo vesiculo,u otras

Sitilis, patedismo, hemorragias, ona -
mia u otras enfermededes de la
sangre,

\u

Enfermedades de la piel,ganglios,
mutileciones u otros defectos.

2 lg

EN LOS CASOS AFIRMATIVOS SUBRAYE LA ENFERME
ENEL CUADRO SIGUIENTE AL IGUAL QUE TODOS LOS MEDICOS O

DAD CORRESPONDIENTE Y ANOTE DETALLES COMPLETOS
PRACTICANTES QUE HA CONSULTADO DURANTE LOS ULTIMOS CINCO ANOS.

NOMBRE DEL MEDICO O PRACTICANTE DIRECCION _Fecha de Consulta CAUSA DE LA CONSULTA
Dig Mes Ano
Historia Fomiliar Vives | Edad Estado de salud Enfermedad que padece Muertos|q !E?n?:irte Causa de lo muerte

Padre

A\

Pl

Madre

ST

P

[

No. de hermanos
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WA A

J

No, de hermanas
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A

3

Conyuge
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Ll-!ijos

)

3
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PREGUNTAS PARA SER RESPONDIDAS UNICAMENTE POR MUJERES

de los sencs, ovarios o matriz P

Ha tenidc tumores o enfermedades

Estd embarazade P

Cuanto hace P

Ho tenido chorfos P

Le hen practicado cesdrea?

o

En los casos afirmativos, favor explicar

Han sido normaies sus parios
desde entonces P

J

Gerantizo qus los raspuestas dadas por mi en este formuloric son exactas y verdaderos y convengo qué serch parfe integrante de! Centrato de Segure y e base
de lo Poliza que se me axpidd. Si se comprobare en cualquier tiempo que en estas respuastas he habido de mi parte falsedad,omisidn,reticencio o error que de haber
side conocidos por lo Compaifa, la hubieron inducido o rechazar el riesgo o disminuir su cuontfo o 6 cobror una prima superior , acepto ig gnulacidn de la pdliza ©
la disminucidn de su valor a eleccion de la Compaifa.

(

Autorizo expresumente o cuclguler médico,empleade de hospital o a cualquier otra persond que me_kay
suministre a la PREVISORA S. A. COMPANIA DE SEGURQS toda la informacicn que ella corisiders_peCasaria

Cau

NIPRASY (&— 20vy

Ciudad y Fecha

/

otghidido 43 @ sidocqnsulfada por mi pars
Arksolic)?éo cualgdierjtieshpo .
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POLIZA MATRIZ N°| a7z
VIGENCIA . =
DESDE LAS 59‘00 HORAS DEL HASTA LAS 24:00 HORAS DEL
CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA GRUPO wa % AR [

Y
maos NIT contriBuTvo [}
J . Nc %2 ,—J NO CONTRIBUTIVO B
FECHADE uocuusm DE faEN‘S“mAa SEXO

NOMBRE ASEGURADOC PRINCIPAL
NACIMIENTD

Mohamed- Dugue (s |z mms| = i) :x~o-c-2835?2 v X1l

DIRECCION ACTUAL

Cﬂ':glun fo esrdurenl L@we MdmoccEsng{ng/ 300 At 60 Vale.
Dy p u./. n da hSCUJ-*JQ QQ,CA. ﬁ\}‘lrfk LJ SOLTERO [ZI CASADO |:l UNION LIBRE :I VIUDO |:| SEPARADO |:|

NOMBRE GCONYUGUE ) FECHA DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD
NACIMIENTD

i = N [ T Y B T DND. i st DF [:l

i DIRECCION ACTUAL TELEFONO CIUDAD DEPARTAMENTO

OCUPACION e EPS A LA QUE ESTAN AFILIADOS EXTRAPRIMA st l:] NO D

ASEGURADO PRINCIPAL CONYUGE

- AMPAROS TASA APLICADA TASA APLICADA
- VALOR ASEGURADC % PRIMA VALOR ASEGURADO % PRIMA

VIDA (BASICO)

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
(EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)

INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL
(EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)

BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

ENFERMEDADES GRAVES

GASTOS FUNERARIOS

RENTA CLINICA POR HOSPITALIZACION

DESEMPLEQ

RENTA POR FALLECIMIENTO

TOTAL PRIMA ANUAL

T
l NOMBRE PARENTESCO DOCUMENTO DE IDENTIDAD CALIDAD DE ASIGNACION %

Valerin fDum.h_ Cevedo . | #1fA- ' 60~
M%v 1{10A_Asanéo K- | Comrypina 238 I6T 20
7eResA ~Jopel /)dﬂfe_ Pribng - |29.462.67Y 20
I
LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO SON EXACTAS, COMPLETAS Y VERIDICAS EN LA FORMA QUE APARECEN ESCRITAS; DECLARAMOS QUE CONOCEMOS QUE LA POLIZA AQUI SOLICITADA SE NOS OTORGA

CON FUNDAMENTO A NUESTRAS DECLARACIONES, LA FALSEDAD, OMISION, O ERROR EN ELLAS, TENDRAN LOS EFECTOS SENALADOS EN LA LEY Y/O EN LA CLAUSULA DE RETICENCIA DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA
POLIZA MATRIZ.

DECLARAMOS QUE NUESTRO ESTADO DE SALUD ES NORMAL Y QUE NO SE NOS HA DIAGNOSTICADO NINGUNA CLASE DE E}fERMEbAﬂ QUE PUEDA AFECTAR ESTE SEGURO. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 34 DE LA LEY 23 DE 1981.
AUTORIZAMOS EXPRESAMENTE ALA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS, PARA VERIFICAR, ANTE C MEDICO O INSTITUCION HOSPITALARIA, LA INFC ON QUE SEA INCLUYENDO LA HISTORIA

CLINICA RESPECTIVA. ESTA AUTORIZACIGN COMPRENDE IGUALMENTE LA FACULTAD Fi BTENER COPIA DE NUESTRA HISTORIA CLINIGA, AUN DESPUES DE MI FALLECIMIENTO .

-
b

BENEFICIARIO

3

i
EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE @ ﬂ gl. / 30y Ar]/ w ALos 2D pias peL Mes DE dé/M DE M

x‘, "

= EL CONYUGE
Lo Previsore S5.4. URADO PRINCIPAL N
Firma Autorizada

FECHA: DIA MES ANO CIUDAD:

YO c.C. AUTORIZO A A

DESCONTAR DE MI NOMINA, EL VALOR DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE HE DECIDIDO TOMAR CON DESTING A LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS.

Firma del Asegurado:




DECLARACION DE ASEGURABILIDAD -

Segunda parte de la solicitud { Es base del contrato y forma
porte integrante de &l )

B T

£t FUTURO £S5 NUESTRO, SF (O ASEGURAMOS

Le rogamos contestario en su totalidad: no dejar espacios en blanco ni llenarios con guiones. Si hay correcciones o enmendaduras, sirvase validorias con su firmo.
rmSnfo Estatura (encms) | Peso (enkilos) Eswdo Ciyil

(Nombres g‘qpeﬂidus CJ D\ﬂclfde, (ﬂQ aFj j?—fé i?bf "3 2 - j@ oz')lfe.o

Expliqué la cousa del qumento o disminucion de su peso
VO  ciles.

En el ulTirno afo. cudnto.
Ha estade incapasitado durnnt;]

Disminuyd de peso ”O kiles
En coso ofirmativo, diga les causas

—

Aumentd de pese P

los dos ultimos chos 7
Ha estado en un hospital, clinicd, sanatorio, MsHiuio
o recluido en fa cosg para observucaon fratamiento
a intervencion guirdrgica @
Sabe sihecesita someterse |
a aiguna intervencion
quirurgica en el futuro @

En caso ofirmativo, indique los motivos, resultades y fechas,{De ser pesible envie con carccter develutivo &l 4itimo electrocardiograma }
—

En caso afirmativo, digs el luger,fechas y cousas

[e—

NO

Detalle en caso afirmative

- aslectrocardiogramas u otros exdmenas P

Le han tomado radiografias o le han practi:ﬁ:

Es usted fymador P Promedio de cigarrilios Consume bebidos Clase Frecuencia Cantidad
ﬂo que fumeo al diag — embriagantes P 0 — .

Ha sido trotado En coso ofirmarive de detoelies

por alcoholismo FNO —

Ha sido aficienade a Ig Merfine, Cocaina,Marihuaag En caso afirmative de detalles

u otras drogas herdicas o estimulantes ? O : —

En coso aofirmativo detallela

actualmente P

Padece olguna enfermedgd
N —

Se encuentra buiwﬁkummiento actualmente P Describalo

Ha realizado viajes al exterior Ha tenido enfarmedades venedreas ' . J
Le hon procticade exdmenes
de Loboraotorio pora inves-

tigor Sida p

Cuantos episodios ?
A donde P

Cudles I

HA PADECIDO ALGUNA VEZ )

Otras enfermedades del corozon
o del sistema circulatorio.

Asma,tos cronica,plauresia, fuber-
culosis,esputos con sengre, otras
enfermedades respiraterios,
trostornos de la voz,

Cudntos P
L H

{ Conteste Siao No )

Pardlisis, epilepsias,vértigos
dolores de cabeza fuerres ¥
persistentes, otras enferme ~
daodes del sistema nervioso.

/| Célicos o cdicules renales o de o
A vejiga. amcar, pus,sangre o albliming
en la oring, digbetes, otras enfer-
medades de los rmones vejige,
drgancs genito uringrios.

Sffilis,poludismo, hemor ragias,ane -

Gota,ariritis, reumatismo,
enfermedodes de los huesas
o la columna,fiebre reumatica.

NO

e

Cdncer, tumores

C‘

Anginc de pecho,opresich torg-

Defectos de lo vista o de los

oides Enfermedadss en los

cica, sensaciones de asfixio,
tensidn arterial alta o baja,
palpitociones, cpoplejia,

W

Hernias,dlceras, colitis, gastritis
del higado,bazo ,vesicula,u otras

mio u cfros enfermedades de la
sangre

N0

Enfermedudes de la piel,ganglios ,

.4 _oles o los gides m enfermedades abdominales. U mutilaciones u ofros defectos.

EN LOS CASCS AFIRMATIVOS SUBRAYE LA ENFERMEDAD CORRESPONDIENTE Y ANOTE DETALLES COMPLETOS
1 ENEL CUADRO SIGUIENTE AL IGUAL QUE TODOS LOS MEDICOS O PRACTICANTES QUE HA CONSULTADO DURANTE LOS ULTIMOS CINGO ANOS.

N

NOMBRE DEL MEDICO O PRACTIGANTE DIRECCION Wi R iy CAUSA DE LA CONSULTA
Historia Familiar Vives | Edad Estado do salud | Enfermedsd que padece Muertosiy !E?ntce]rfa Causao de le muerte

Padre
Madre

0S| [Puern

FANE

No. de hermanos

ComsA Qw17
J

Ne. de hermands

Conyuge

X (M| Buerads
PREGUNTAS PARA SER RESPONDIDAS UNICAMENTE POR MUJERES

Ha tenidc tumeres o enfermedades Estd embarazada ? Cuonto hace P Ha tenide obortos P
de los sencs,ovorios o mairiz P

\ Hijos

Le han practicado cesdrea P

En ies cosos afirmativos

N

Garantizo que las respuestos dodas por mi en este formulario son exactas y verdaderas y convengo que seran paite integrante del Controto de Seguro y la basa
de la Poliza que se me expide. Si se comprobare en cuolquier tiempo que en estas respuestas he habide de miparte falsedad,omisién,reticencia ¢ error que de habar
sido conocidos por la Compaffa, la hubieran inducide @ rechozor el riesgo o disminuir su cuantia o a cobrar una prima superior , acepto la anulacidn de la pdliza ©

favor explicar Han sido nermales sus partos

desde entonces P

lo disminucidn de su valor o eleccion de le Companfa.

(

Autorizo expresamente o cualquier médico,empleado de hospital o a cualquier ofra personc que me hayo ctendid sido consultada por mi para que
suministre o lo PREVISORA S. A. COMPANIA DE SEGUROS tada la informacicn que eila considere necesario y/mﬂﬁie uolquler tiempo.

SPV - 023-1
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| fygmf POLIZA MATRIZ N°|

VIGENCIA

- DESDE LAS 00:00 HORAS DEL HASTA LAS 24:00 HORAS DEL

I CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA GRUPO DR Mes Al Diz | Mes Alio

COMPARNIA DE SECURDS
NIE D BS0. 008, 300-7

TOMADOR NIT E ce. |:ﬂ CONTRIBUTIVO
No. NO CONTRIBUTIVO [:,
NOMERE ASEGURADO PRINCIPAL :‘igu gNEm DOCUMENTO DE IDENTIDAD SEXO
Joan Carlos Sa \Q%Gy Ui be & 61651 cc [ M.16-238.354 u F ]
DIRECCION ACTUAL TELEFONO CIUDAD 1 DEPARTAMENTO
Qalle 14 No. 85 A GG casg 13 55@4.{06 Qe lt \adle
OCUPACION & ESTADO CIVIL
i P u~+a d o soLTero [__] casapo [X] unmionLBre [ | vibo C] separano [__|
NOMBRE CONYUGUE :ricmun:fg\lsm DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Lillana Mayor Rebellon [R6EIER] co [X) » [Jw31.133.263 o x
DIRECC|ON ACTUAL = . TELEFONO CIUDAD DEPARTAMENTO
e % Mo 85~ 66 Bausq 13 3364106 Qult \;u\
OCUPACION — EPS A LA QUE ESTAN AFILIADOS EXTRAPRIMA
Lné@@(ﬁ'n c\ien“\e C oomevy g v L]
ASEGURADO PRINCIPAL : Y Ye— < -==- CONYUGE P |
o VALOR ASEGURADO TASA;)J}:WA : VALORASEGUMD_O : ”TASAAS}:M i g.?-‘:\’fFA ‘;.
~0A (BASICO ) 4_' (3 3 I
...«APACIDAD TOTAL Y PERMANENTE '

MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
(EXCLUYENDOQ ACTOS TERRORISTAS)

, -

—= =t
INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL = =

—

(EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)

BENEFICIOS POR DESMEMBRACION S=_ i

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE ‘ — ™™
ENFERMEDADES GRAVES 2 O
GASTOS FUNERARIOS arn
RENTA CLINICA POR HOSPITALIZACION R +
DESEMPLEO B i
RENTA POR FALLECIMIENTO
TOTAL PRIMA ANUAL
NOMBRE PARENTESCO DOCUMENTO DE IDENTIDAD CALIDAD DE ASIGNACION %
m L‘ ‘L'; a MQ (\’\U.&"C'_}T ’\16 b?\lOn %b \DQ = C.C . 3 i'l}q_ ZE’% 50
R % 3 4 F ? ; = =
£ [Mvan _\;qu\é Salazay M Yo R.¢.1999/10/02-29026409 £ 5
¢ [Juan Fe lipe Sulats ™ o Q3022515940 25
g 7 i 3 J J
w
m

LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO SON EXACTAS, COMPLETAS Y VERIDICAS EN LA FORMA QUE APARECEN ESCRITAS; DECLARAMOS QUE CONOCEMOS QUE LA POLIZA AQUI SOLICITADA SE NOS OTORGA

CON FUNDAMENTO A NUESTRAS DECLARACIONES, LA FALSEDAD, Oﬂfs’dﬂ, © ERROR EN ELLAS, TENDRAN LOS EFECTOS SENALADOS EN LA LEY Y/O EN LA CLAUSULA DE RE DE LAS C( LES DE LA
POLIZA MATRIZ.
DECLARAMOS QUE NUESTRO ESTADO DE SALUD ES NORMAL Y QUE NO SE NOS HA DIAGNOSTICADO CLASE DE ENF QUE PUEDA AFECTAR ESTE SEGURQ, SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 34 DE LA LEY 23 DE 1981.
AUTORIZAMOS ALA F 5.A. COMPANIA DE SEGUROS, PARA VERIFICAR Y 'ANTE CUALQ! IEDICO © INSTITUCION HOSPITALARIA, LA INFORMACION QUE SEA NECESARIA INCLUYENDO LA HISTORIA
CLINICA RESPECTIVA. ESTA AUTORIZACION COMPRENDE IGUALMENTE LA FACULTAD PARA OBTENER /COPIA CI DE NUESTRA HISTORIA CLINICA, AUN DESPUES DE MI FALLECIMIENTO .
EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE L /‘ \ ALOS___ DIAS DEL MES DE
p
/ AL alicnCA U\O SOY
L aw PProwisorear 5., EL:CoMnTaE
Firma Auterizada
FECHA: DIA MES ANO CIUDAD:

) \\fﬁé\ (s> Comlaves cc\gj\ﬁm AUTORIZO A A

DESCONTAR DE MI NOMINA, EL VALOR DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE HE DECIDIDO TOMAR CON DESTINO A LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS

Firma dei Asegurado:




DECLARACION DE ASEGURABILIDAD -

Segunds porte de lo solicitud { Es base del coniraie y forma
parte integrante de &1 )

& FUTURO £5 NUESTRO, SE {0 ASEGLRAMOS

Le rogamos contesiorlo en sy totolided: no dejar espacios en blanco ni ilanarios con guiones, Si hay correcciones o enmendaduras,sirvose volidarlas con su firma .,
{ Nombres y apellidos

\ X o \9 .Fecha de nuciTiem? Estatura {encms} Peso (en kilos) Estado Civil N
& - - 3 m 2 B e !
N CCJ’\LJT) Salaaay YUvibe Junic 14 165 Qasuch
Eplel Gltime ahc. cudnto. (v Expiique la cousa de! cumento o disminucidn de su peso
Aymentd de peso P kiles. Disminuyd de pesc kilos
Ho 2stode incopacitods durante En cosc afirmative, dige les causas
los des ditimos ahos ? N O
Ha estado en un hospital, ciinica, seneforio, nstiuto En caso afirmotive, diga el luger,fechos v cousas
o recluido en la cosgpara observacion, trefamiento N O
a intervencion guirdrgice 2 i
Sabie sinacesifc sometarse Detclle en caso afirmative Le han fomede radiegrafics o le hon practicade
@ ciguna infervenciqn - Ee -
quirgrgicu en el futore » NO alectrocardiogrumcs u oiros exdmanes °
En cosc afirmative, indique los motivos, resultadas y fechas.{De sar posible envie con caracter devalutivo el ultimeo electrecardiograma )
Es usted fumader P Promedio de cigorrilios Consume bebidos Clase Frecuencia Cantidad
N O que fuma o diag embriagantes P
Ha sido trotado £n coso afirmarive de detalles
por alcoholismo @ ‘-\]Q
Ha side aficionodo a kg Morfing, Cocaing ,Marihuano En caso afirmotive de detailes
v efras drogas heroicas o estimulantes ? M C :
Padece clgunc enfermeded En coso afirmativo detallels Se encuenira bajo oigun tratamiento ectualmente P Describalo
actuaimente P
Ho reglizade vicjes al exterior NO Ha tenido enfermedades vencreas P
Le hon practicade exdmenes
Cuontos episodios 2 de Laboratorio porg inves -
Cudntos ? A donde P g tigar Sida p
L f f Cuales 7 )

{ Conteste Si o No ) HA PADECIDO ALGUNA VEZ )

Gota,arfritis , reumatismo,
enfermedades de los huasas
o lo columne,fiebre reumatica.

NO

Cahncer, tumores

Pardlisis, epilepsias vértigos
dolores de cabezo fuerfes y
persistentes, otros enferme ~
dudes dal sistema nervioso.

Otros anfermedades del corozdn
o del sistamo circulatoric.

T

-

NO

Defectos de lo visic o de los
oides Enfermedades en los
\_ojos o los oidos

NO

Anginc de pecho,opresion tora-
cica, sensationes de asfixia,
tension arterial alta o baje,
polpitaciones, apoplejic,

Asme,tos cronica,pleuresio, fuber-
culosis,esputos con sangre, atras
enfermedades respiratorios,
frostornos de o voz,

NG

Cdlices o ¢dicules renales o de la
vejiga.gziicar, pus ,sengre o olbidmina
en lo orine, dichetes, otras enfer-
medades de los rifenes, vejiga,
organos genito urinarios.

NO

NO

Hernios,ilceras, colitis, gasiritis
de! higado,bozo vesitule,u otras
anfermedodes abdominales.

NO

Sifilis, peludismo, hemorragias,ane - | | C\
mig v otras enfermededes de lo IN N
sangra.

Enfermedades de i piel,genglios, NQ,
mutilaciones u ctros defectos. )

ENLOS CASCS AFIRMATIVOS SUBRAYE LA ENFERMEDAD CORRESPONDIENTE Y ANOTE DETALLES COMPLETOS
EN EL CUADRO SIGUIENTE AL IGUAL QUE TODOS LOS MEDICOS O PRACTICANTES QUE HA CONSULTADG DURANTE LOS ULTIMOS CINGO AROS,

NOMBRE DEL MEDICO O PRACTICANTE DIRECCION ,Fechd cu Consulia CAUSA DE LA CONSULTA
Dia Mes Ao
Historia Fomiliar Vivos |Edad Estade de salud Enfermedod que padece Muertos u,sﬁ;‘:ﬁe _Cousa de le muerte
]
Padre 7<‘ N q-—\\qc&
Madre ?Q 6 _l ?) JeNo
No. de hermanos
No. de hermanas 2_/ 2?1 % Jen©
Conyuge A 23 | hiens
L 1
\ Hijos L 13 SCND )
PREGUNTAS PARA SER RESPONDIDAS UNICAMENTE POR MUJERES
Ha fenidc fumeres o enfermedaodes Estd embarazada P Cuonto hace P Ha tenido abortos P Le hon practicade cesdreap
de los sencs, ovarios o mairiz ?

En fos casos afirmatives, favor explicar
" y,
Garontizo que los raspusstas dodas por mi en este foermulorio son exactas y verdederas y convengo que serch parte integrante del Controte de Sequro y le bass
de lg Pdliza que se me expida. Si se comprobare an cyalquier tiempe Gue en estas respuestes ho habido de miparte falsedad,omisidn,reticancic o error qus de hobar
side conocidos por lo Compadfa, o hubieran inducido o rechazaor el riesge o disminuir su cuoniic o o cobrar unc prima superior , aceptc la anulacidn de lg péliza ©
la disminucidn de su vaicr a aleccion de lo Compahia.

Han sido normales sus partos
desde entonces 2

rAu?orizn expresamente a cualquier médi_ca,amp1eudn de hospital o o cualquier otra personc que me haya ctendide ¢ haya sido consuitada por mi pore que
k suministre o i PREVISORA S. A. COMPANIA DE SEGUROS toda la informaeidn que eile considers necesoria vy solicite en cuaiguier tiempo,

SPV - 023-1

Ciuded y Fecha Firmc de! Soliciiante
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Solicitud Cotizacién Agrupador Punto de ¥enta
] I |

. Emision Yigencia = Asegurado/ Tomador
{01/04/2005 |pt/o4jz005 al[01f04/2006

Tipo de Intermediario
[ CIRECTO

- Componentes de la Prima

Saldo

A

D o Coberturas

Prima : 64,637,741.00 Prima Actual 0.00 F_'?':'E?a Estado fctual

Iva Actual [ oo >
‘Recargos 0.00 s Cambio Reaseguro
Derechos Saus 0.00 1.0000
Emisién 0.00 Rl I._._. Ak, S !

Avencer | 0.00 Suma Asegurada Cobranzas
pgciestos o Total BEEEYT] | 7,295,000,000.00 Comisiages

Generacion de Pdliza

VA ($) 0,00
Forma de Paqo Conducto b SO T

Descuentos [ .00 i E l

Primdlaneads:

s ValorPoliza | 64,637,741.00 Fetlz_a_dﬂwerﬂ! =] el T
Producta Aclaraciones
i Observaciones

i 71:;\;';7rll|ieni:;_:|; FACTURACION / MANDAL 3 - - . Motas
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Law FPorcvwisores 5S4 2.
COAFPANIA LD E SEGLAR DS

10 MaD onne
10 MAR. 2006

Santiago de Cali, ' i SCRP-

Sefiores
ANA VICTORIA GUTIERREZ
Ciudad

Asunto: VENCIMIENTO POLIZA VG-1002247
ASAMBLEA DEPARTAMENTAL

Para la Previsora S.A. Compafiia de Seguros, ha sido grato prestar sus servicios, y
con ocasién del vencimiento de la Péliza el 01 de Abril de 2.006 le informamos las
condiciones para la proxima vigencia :

SE RENUEVA EN IGUALES CONDICIONES A LA VIGENCIA ANTERIOR
NOTA-FAVOR REMITIR RELACION ACTUALIZADA DEL PERSONAL QUE
CONTENGA NOMBRE COMPLETO, NUMERO DE CEDULA . FECHA DE
NACIMIENTO.

Asi mismo nos permitimos solicitar el diligenciamiento de los Formularios de
Lavado de Activos (SIPLA) exigido por la Superintendencia Bancaria el cual puede
encontrar en la pagina web www.previsora.gov.co en la ventana de lavado de activos
y autorizacion para consulta y reporte a Centrales de Informacion, y a su vez anexar
todos los documentos requeridos en el reverso del formulario. La informacion
anteriormente mencionada es indispensable para renovar, expedir y modificar las
pélizas de Seguros y debe ser actualizada cada afio.

Una vez que la informacién enviada por ustedes se verifique, tendrd la cobertura
requerida.

Quedamos a la espera de la orden de renovacion antes de la fecha de vencimiento.

Cordialmente,

cé,gz// .
PEDRO JOSE DELGADO-GUTIERREZ ANGETA MARIA GRUESO
Gerente Regional pacifico Subgerente Comercial

Cerdie 10 No. 4-47 piso 8 Edificio Corporacion Financiera del Valle PBX 8834773 FAX 8822881 8809797
Femail casprevisoracalizivahoo.com.co Pagina TWzb www. laprevisorsg,com.co
Saniiago de Cali - Colombia
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POLIZA N°

L v s ooaraw .. 1002247 ]
OO ATF,AN A LDF S E GRS
AT ST, P2, ETT Q
SEGURO VIDA GRUPO POLIZA NORMAL ‘}\
[ s SO;IEéTUD i CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° AP. |
21 | 3 | 2006 ENDOSO CONTRACTUAL 2 S|
TOMADOR 757978-ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL VALLE DEL CAUCA NIT 800.078.402-5
DIRECCION CALLE 9 CARRERA 8 P3 ESQUINA, CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO 860933
ASEGURADO 757978-ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL VALLE DEL CAUCA NIT 800.078.402-5
DIRECCION CALLE 9 CARRERA 8 P3 ESQUINA, CALI, VALLE DEL CAUCA TELEFONO 860933
EMITIDOEN CALI WO EXPEDICION VIGENCIA KUMERD
e | sue. ~ = DESDE HASTA DE DIiAS
MONEDA Pesos DiA | MES ARO pla __ MES ANO A LAS DiA___ MES AND A LAS
TIPO camBio 0.00 404 |4 211 3 2006 | 16 | 3 2006 |00:00 1 4 2006 | 00:00 16
FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL
CARGAR A: ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL VALLE DEL CAUCA 4. PAGO A LOS 30 DIA $ 0.00

.

CATEGORIA:

AMPAROS
TIDA

GASTOS MEDICOS

INGRESO:
14.952.659
94.488.734
16.248.259

2.688.435
31.468.202
14.989.459
/amparo

POR ACCIDENTE

GASTOS FUNERARIOS
ANTICIPC POR ENFERMEDADES GRAVES

3 DIPUTADOS
CARDONA RODRIGUEZ MELLEBERG
GIRALDO CADAVID ALVARO JCSE
TOVAR VIDASL MARTIN GERARDO
RETIRO:3 DIPUTADOS
MANUEL JOSE REINA COLLAZOS

CHAVEZ JIMENEZ MARTHA NELLY
DUQUE QUIROGA ORLANDO

~-NCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
MUERTE ACCID. Y BENEF. POR DESMEM.-CATEGORIA

CATEGORIA A

Texto Continua en Hojas de Anexos...

A SOLICITUD DEL ASEGURADO CON OFICIO S/N DE FECHA 16/03/2006,
DIPUTADOS DE LA POLIZA CITADA EN REFERENCIA POR LA VIGENCIA ARRIBA ANOTADA. SE ANEXA RELACION

1-AMPARA ASAMELEA DEPARTAMENTAL DEL VALLE DEL CAUCA

VALOR ASEGURADO INDIVIDUAL
170,000,000,
170,000,000.
170,000,000.

5,000,000.
5,000,000.
70,000,000.

SE EFECTUA INGRESO Y RETIROS DE

21/03/2006 15:49:06

FIRMA Y SELLO AUTORIZADO

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS
CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE, EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN
ELLA, PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO
Y DARA DERECHO AL ASEGURADOR PARA EXIGIR EL PAGO DE LA
PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION
DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO. (ARTICULOS 81 Y 82 DE LA
LEY 45/90 Y ARTICULO 1068 DEL CODIGO DEL COMERCIO).

EL PAGO TARDIO DE LA PRIMA NO REHABILITA EL CONTRATO.
EN ESTE CASO LA COMPANIA SOLO SE OBLIGA A DEVOLVER LA
PARTE NO DEVENGADA DE LA_fBJ A EXTEMPORANE

PRIMA
GASTOS
IVA-REGIMEN COMUN

AJUSTE AL PESO

$***************
s*i*********i***

S**#*i*t**it***i

s**************‘k

TOTAL A PAGAR EN PESOS

s*w****it*******

SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES SEGUN RESOLUCION No. 7029 DEL 22-11-96
EXENTOS DE RETENCION EN LA FUENTE - DECRETO 2126/83 ARTICULO 21

DISTRIBUCION

INTERMEDIARIOS

CoDIGO

COMPARIA

%

PRIMA

CLAVE CLASE NOMEBRE

COMISION

405 2B ANA VICTORA GUTIERREZ

20.00

0.00

OFICINA PRINCIPAL : CALLE 57 No.9-07 PBX: 3485757 A.A.52946, 41267 FAX: 3434140 LLAME GRATIS LINEA 018000-9-10554 BOGOTA D.C. COLOMBIA

-COPIA -

SISE-U-0"




POLIZA v
ASAMBLEA DEPART.

VIGENCIA

INGRESO
14.952.659 CARDONA RODRIGUEZ MELLENBERG 1
94.488.734 GIRALDO CADAVID ALVARO JOSE 1
16.248.259 TOVAR VIDAL MARTIN GERARDO 1
RETIRO
2.688.435 REINA COLLAZOS MANUEL JOSE =)
31.468.202 CHAVEZ JIMENEZ MARTHA NELLY = %
14.989.459 DUQUE QUIRCGA ORLANDO =

LA BRERISORA S. ¢
= % de Segffros, -
N

1A DE
AT oF
E/S

[ P2

s
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> e 2
Asamblea Departamental D//u :_;Ini i =) Jl
del Valle del Cauca = P ) “}
Presidencia O///’ . = ' i
> | | e

Santiago de Cali, 15 de marzo de 2006 Pl I’
@ | L e

Setniores: I F-0 N
LA PREVISORA = 1F] ||}
Atn: Dra Angela Maria Grueso a | A
Ciudad il T I TR
[ | i

P |

Ref: Pdliza Vida Diputados 1002247 | f

] 4 o |

i { | i

Cordial Saludo Ll |

Con la presente me permito remitirle Certificado Individual de vida grupo y declaracion
de asegurabilidad para que sean ingresados en la pdliza de la referencia los siguientes

Diputados :

MELLEMBERG CARDONA RODRIGUEZ C.C 14.952.659
ALVARO JOSE GIRALDO CADAVID C.C 94.488.734
MARTIN GERARDO TOVAR VIDAL C.C. 16.248.259

De igual manera solicitamos muy comedidamente retirar de la misma poliza las
siguientes personas toda vez que no pertenecen ya a la Corporacion.

MANUEL JOSE REINA COLLAZOS C.C 2.688.435
MARTHA NELLY CHAVEZ JIMENEZ C.C 31.468.202
ORLANDO DUQUE QUIROGA C.C. 14.989.459

Agradezco su amable atencion.




POLIZA MATRIZ N°

a7 .

VIGENCIA
] ) DESDE LAS 00:00 HORAS DEL HASTA LAS 24:00 HORAS DEL

Eer e CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA GRUPO s Mas A e Mo AR

COMPANIA DE SECSUROS |
Mt Sl
TOMADOR NIT. ]:l cc E CONTRIBUTIVO
) No. NO CONTRIBUTIVO [:l

NOMBRE ASEGURADO PRINCIPAL / AT DOCUMENTO DE IDENTIDAD SEXO

L)lvaro—pse el codbuid 0 78| ec Y] ™ ™ M Fl

DIRECCION ACTUAL / / - TELEFONO c:qun osmmms??o

¢ s
Grrest = oesde Ne 20T G376 ey
OCUPACION f ’ ESTADO CIVIL
PN S O i \
L7 poiade sotrero [X] casapo [__] umonuere [ wwpo[__] serarano[_]
| NOMERE CONYUGUE :ﬁm gﬁm DOCUMENTO DE IDENTIDAD SEXO
! 2 0 YL | - R g Sl F 3
! DIRECCION ACTUAL TELEFONO CUDAD DEPARTAMENTO
| iy EPS A LA QUE ESTAN AFILIADOS EXTRAPRIMA
| ocuracion. D NO :I
ASEGURADO PRINCIPAL CONYUGE
o AUTARGS VALOR ASEGURADO Tm’;;m PRIMA VALOR ASEGURADO e ‘S}W PRIMA
0 ]
A (BASICO)

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

(EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)

INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL

{EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)

BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

ENFERMEDADES GRAVES
! GASTOS FUNERARIOS

RENTA CLINICA POR HOSPITALIZACION

DESEMPLEO
| RENTA POR FALLECIMIENTO
i TOTAL PRIMA ANUAL
: NOMBRE PARENTESCO DOCUMENTO DE IDENTIDAD CALIDAD DE ASIGNACION %
| Secoire Cadauicd MENA 238 .856. 947 100
| €

=

S

w

W

aQ

|
1

LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO SON EXACTAS, COMPLETAS .Y VERIDICAS EN LA FORMA QUE APARECEN ESCRITAS; DECLARAMOS QUE CONOCEMOS QUE LA POLIZA AQUI SOLICITADA SE NOS OTORGA

CON FUNDAMENTO A NUESTRAS DECLARACIONES,
POLIZA MATRIZ.
DECLARAMOS QUE NUESTRO ESTADO DE SALUD ES NORMAL Y QUE NO SE NOS HA

ADO

CLASE DE

oS

LA FALSEDAD, OMISION, O ERROR EN ELLAS, TENDRAN LOS EFECTOS SENALADOS EN LA LEY Y/O EN LA CLAUSULA DE RETICENCIA DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA

JAD QUE PUEDA AFECTAR ESTE SEGURO. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTQ EN EL ARTICULO 34 DE LA LEY 23 DE 1981.

| CLINICA RESPECTIVA. ESTA AUTORIZACION COMPRENDE IGUALMENTE LA FACULTAD PARA OBTENER COPIA CERTIFICADA DE NUESTRA HISTORIA CLINICA, AUN DESPUES DE Ml FALLECIMIENTO .

L

TE ALA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS, PARA VERIFICAR Y PEDIR ANTE CUALQUIER MEDICO O INSTITUCION HOSPITALARIA, LA INFORMACION QUE SEA NECESARIA INCLUYENDO LA HISTORIA

SPV-012-4

EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE ALOS_____ DIAS DEL MES DE DE
Lo Prowisores 5. 8. EL ASEGURADO PRINCIPAL Sl
Firma Autorizada .
T AUTORIZACIONDEDESCUENTOPORNOMINA
FECHA: DIA___MES___ ANO_ CIUDAD:
Yo c.c. AUTORIZO A A

DESCONTAR DE MI NOMINA, EL VALOR DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE HE DECIDIDO TOMAR CON DESTINO A LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS.

Firma del Asegurado:




i3 I s S Py S LR

EL FUTURO £S NYESTRO, SF LO ASEGURAMOS

Le rogamos contesiario en su tofalidad: no dejor espacios en blonce ni llenorlos con guiones, Si hay correcciones o anmendadures, sirvase validarics con su firma,

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD -
Segunda parte de la solicitud ( Es base del contrato y forma

parte integrante de él )

gpailidos

5@ Giraldy codaicl

Estatura (en cms)

Peso (an kilos)

adm Civil
SHEw

~

ngra by/u
[ Enel dltimo aﬁm&a

Aumentd de peso P O

kilos. Disminuyd de peso

kilos

Expligue ta cousa del cumento o disminucion de su pese

los dos ditimos gfgcs P

Ha estado incopacitado durante

=\ CAVCOO

QLEr™n L

£n coso afirmativo, digo los couscs

Ha estado en un hospilal, Clinica, sonatorio, Instituto
o recluido enla casg pdrd observaeion, tratamiento
o Intervencion_guirdrgica 2

=N

En caso afirmativo, digo el lugar,fechas y causas

GOSE PlloNe DAL Y AL enniet

o clguna intervencidn
guirdrgica en el future P

Sabe sinscesita sometarse

Deatalte an caso afirmative

NO

Le hon tomado radiografias o le han practicodo
alectrocardiogremos u oiros exdmenes P

En caso ofirmative, Indique tos motivos, resuitedos v fechas.{Ds ser posible envie con cordoter devolutive el iitime electrocardiograme )

Esusted fumador P

O

Promedio de cigarriilos
qua fumao af dia

Consume bebidas

embriagantes 2 No

Class

Frecuencio

Cantidad

Ha sido tratado
por alcoholismo P

3 En caso ofirmntivo de datalles

Ha side aficionado a Ig Morfina, Cocaina ,Marihyana
u otros drogas hardicas o estimuiantes ?

DO

En caso afirmative de detalles

Padecs alguna enfermed:
actualmente P

g En coso efirmetivo detollala

NO

Se encuentra bejo algdn trotemiento actuoimente P Describelo

Ha realizado vigjes ai e

xtarior

Ha tenido enfermedades venereas

NG

Le han practicado exdmenes

Cudntos P 4
o

& donde P EULoPA

Cudles P

Cuantos episodios P

da Labgratorio parg inves-

tiger Sida?  Ni(D

{ Conteste Si o No ) HA PADEC!DO ALGUNA VEZ )

Gota,artritis ,reumatismo, Pardlisis, epilepsias,vértigos Otres enfermedades del corazon », [Gdlices o cdiculos renales o de ja
enfermedades de los huascs O | dolores de cobeza fuertes y O o de! sistema circulatorio. MO ::1'}9::?::‘32‘%\;33-:;"9;: r:sﬂia':g':l:f
o lo columna,fisbre reumatica, persistentes, otres enfarme - sma,tos cronica,pleuresio, tuber- medades de'los riﬁonés vajiga b !

. dades del sistema nervioso, culosis,esputos con sangrs, ofras ! 0 Groancs genito urinarios., 1

v = ” enfermedades respiratorias = - :

Canser, tumores O AnginG de pecho,o0presioh tord- | _ | trastornos de 1o 9%2‘ s gﬂfgh:.ﬂlg;!a:mgf:;n@rﬂr:ﬂﬁl&:ﬂgc " N
Defectos de lo vista o de los cic, sensaciones de osfinia, |0\ e e sangre. 0
oidos Enfermedades en los | o0 | fensidn arterial alta o baja, de! higado,bazo vesicula, o otras Enfermedades de 1o piel,ganghios, |\
cjos o los oidos palpitacionas, apoplajia. anfermadades abdominales. mutilociones o etros defectos. )

D ——

EN LOS CASOS AFIRMATIVOS SUBRAYE LA ENFERMEDAD CORRESPONDIENTE Y ANOTE DETALLES COMPLETOS
ENEL CUADRO SIGUIENTE AL IGUAL QUE TODOS LOS MEDICOS O PRACTICANTES QUE HA CONSULTADO DURANTE LOS ULTIMOS CINCO AROS.

NOMBRE DEL MEDICO © PRACTICANTE DIRECGION e e ke CAUSA DE LA CONSULTA
Historia Familiar Vivos |Edad Estade de selud | Enfermedad que padace Muertos uifﬂg“em. Causa de la muerie
Podre ND =t | A0 | cancee
Madre S\ ES
No. de hermarnos 2]
No. de hermanas {
&nyuge j._) N
| Hijos nNO y
PREGUNTAS PARA SER RESPONDIDAS UNICAMENTE POR MUJERES ;
Ha tenide tumores o enfermedades Estd embarazada P Cuanto hecs P Ho tenido abortes P Le han pracficade cesa’ren?
de los senas,ovarios o matriz £

L

En los cases afirmativos,

favor explicar

desde entoncas.p

Han sido normaias sus partos

J

Garantizo qus los respuestos dodas por mien este formulorio son exdctos y verdaderas y convengo que seran parte integrants del Contrate de Seguro y ia base
de la Pdliza que se me axpida. Si se comprobare en cuclquier tiempe que en estas respusstas ha habide de mi parte falsedad,omisidn,reticencia o error que de habar
sido conocidos por lo Compafifa, lo hubieran inducido @ rechozar sl rlesge o disminuir su cvantfo o o cobror unu prima superior , ocepto 1o anulocidn de la pdliza ©
la disminucidn de su valor @ eleccicn de lo Compahia,

A

(¢

utorizo expresamente o cualquier médico,emplecdo de hospital o o cualquier otra persona que me haya aténdido o hoya sido consultada per mi para que
suministre a la PREVISORA S. A. COMPANIA DE SEGUROS toda io informacidn que elia considere necesaria y solicite en cualquier tiempo.

)

SPV - 0231

Ciudad y Fecha

C.C,

€irka del Solicitante

AL.LBRABY

de CALY

7



POLIZA MATRIZ N° i/

VIGENCIA \f\\
N

DESDE LAS 00:00 HORAS DEL HASTA LAS 24:00 HORAS DEL

CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA GRUPO [ o | #e | Ao | ba | Wes | a0

S OMPARNIA DE SECURDS
WNIT S 8A0. 005 400-2

TOMADOR NIT [j cc [:] CONTRIBUTIVO
Ne. NO CONTRIBUTIVO E

IBRE ASEGURADQ PRINCIPAL NACIMIENTO

o (e vnd bt | nman oo ) ™ e 6485373 | # B £ (]

!%JR CCION AC TUAL

A @z Ik{ ()""D O Ap bo G{'Og‘ﬂ %E%%?Z/é CIUDAD f N osm&m(myé

OCUPACION (O ESTADO CIVIL
_Eb ¢ P U ‘fr; < SOLTERO [__| CASADO [ | UNIONLIBRE E[ VIUDO D separapo [__|

v l‘ C( o Q FECHADE DOCUMENTO DE IDENTIDAD SEXO

NOMBRE CONYUGUE :i‘cm g\‘fm . DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Nallin Eewcablo pn 23 239 ce @rw:wgg%féés‘?;sr:v
DIRECCION ACUAL! TELEFONO DEPARTAMENTO
OCUPACION EPS A LA QUE ESTAN AFILIADOS EXTRAFRIMA 8 CI No D
ASEGURADO PRINCIPAL CONYUGE
AMPAROS TASA APLICADA TASA APLICADA
P VALOR ASEGURADO % PRIMA VALOR ASEGURADO % PRIMA
« (BASICO)

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
(EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)

INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL
(EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS}

BENEFICIOS POR DESMEMBRACION

GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE

ENFERMEDADES GRAVES

|
- GASTOS FUNERARIOS

RENTA CLINICA POR HOSPITALIZACION

DESEMPLEO

RENTA POR FALLECIMIENTO

TOTAL PRIMA ANUAL

NOMBRE PARENTESCO DOCUMENTO DE IDENTIDAD CALIDAD DE ASIGNACION %

|Pf;\(‘m~eﬁ—1 ﬂe—bSvﬁ L[f&{f&g 4’»( Marai é§
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LAS DECLARACIONES CO EN ESTE TO SON , COMPLETAS Y VERIDICAS EN LA FORMA QUE APARECEN ESCRITAS; DECLARAMOS QUECONOCEMOS QUE LA POLIZA AQUI SOLICITADA SE NOS OTORGA

CON FUNDAMENTO A NUESTRAS DECLARACIONES, LA FALSEDAD, OMISIGN, O ERROR EN ELLAS, TENDRAN LOS EFECTOS SENALADOS EN LA LEY Y/O EN LA CLAUSULA DE RETI DE LAS NES ES DE LA

POLIZA MATRIZ.

DECLARAMOS QUE NUESTRO ESTADO DE SALUD ES NORMAL Y QUE NO SE NOS HA DIAGNOSTICADO NINGUNA CLASE DE ENFERMEDAD QUE PUEDA AFECTAR ESTE SEGURO. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 34 DE LA LEY 23DE 1981.
oS EX ITE ALA P S.A COMPANIA DE SEGUROS, PARA VERIFICAR Y PEDIR ANTE CUALQUIER MEDICO O INSTITUCION HOSPITALARIA, LA INFORMACION QUE SEA NECESARIA INCLUYENDO LA HISTORIA

| CLINICA RESPECTIVA. ESTA AUTORIZACION COMPRENDE IGUALMENTE LA FACULTAD PARA OBTENER COPIA CERTIFICADA DE NUESTRA HISTORIA CLINICA, AUN DESPUES DE Mi FALLECIMIENTO .

BENEFICIAF
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EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE ALOS DIAS DEL MES DE DE

Loy FProwvisores S.. EL ASEGURADO PRINCIPAL EL conyuaE
Firma Autorizada

AUTORIZACION DE DESCUENTO POR NOMINA

FECHA: DIA MES ANO CIUDAD:

YO c.C. AUTORIZO A A

DESCONTAR DE MI NOMINA, EL VALOR DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE HE DECIDIDO TOMAR CON DESTINO A LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS.

Firma del Asegurado:




. , DECLARACION DE ASEGURABILIDAD -
i B i Segunda parte de lg solicitud { Es base del controto y forma \\—
£2 FURIRO £5 NYESTRO, SE LO ASEEURAMOS parte integrante de él )

Le rogemos contestorlo en su totalidad: no dejar espacios en blanco ni llanarios con guiones. Si hay corracciones o enmendaduras, sitvose validerlas con su firma,

(" Npmby syu fidos Fecho de nacimien Estatpra (encms) | Feso (an kios) | Estado Civil N
LB, Cgunds fobor vilal [ops Jeq 05 "5 [Eoneds

En el ditimo afio. cuun?o Expliqua tu cousa del qumente o disminucioh de su peso

Aumantd de pese P kilos Disminuyd de peso kilos

Ha estade incapacitado durants En ceso afirmative, diga los cousas

los dos dltimes ofos P [

Ha estado en un hospital, ciinicd, sdpatorio, Institeto En caso afirmativo, dige el lugar,fechas y cousas

o recluide sn la cosg para absarvaclon traotamiento N

o intervencion_guirdrgica ? ,

Sabe si necesita spmeterse Detfolle en caso afirmotive L& han tomado radiografias o le han practicado
'

o clgung intervencidn
quirtirgica en el futuro P

En case ofirmativo, indique los motivas, resultados ¥ fechas,{De ser posible envie con coractsr devolutive el ultime electrocardiograma)

electrocardiogramas u oires exdmenes P

Es usted fumador ? Promedio de cigarrilles Consume bebidas Clase Fracuencia Cantidad
qua fuma af dia embriagontes P

por alcoholisme ¢

Ha sido trotddo P//Q En coso afirmativo de detalles

Ha side aficionado a lg Morfing, Cocaina,Marihuana En coso ofirmativo de detalles
u ofras drogas herdicas o estimulantes ? w
Padece alguna enfermeded En caso ofirmativo detollela Se encuentra bajo glgin tratamiento actusimente P Descridalo
actualmente P
Ma reslizedo viojes al exterior il Ha tenido enfermedades vensreas | /.46 .
Le hon practicade sxdmenes
Cuontos episodics 7 de Laboratorio para inves-
 Cudntos P 4/ A donde P é/ g Y Cudles P tiger Side # g
{ Conteste Sio No ) HA PADECIDO ALGUNA VEZ )
Gota,artritis ,reumatismo, Pordlisis, epilepsias vértiges Otras enfermadudss del corozon Cdlices o gdiculos renales o de jo
enfarmedcde: de los hussos diloras. ds cobesn Tusrtes ¥ o ds! sistema clirculatorio. vajigo. gzucar, pus,sangre o albdming
: e en lo oring, digbetes, otras enfer-
¢ lo columna,fiebre reumdtica. persistantes, oiras enferme - sma,tos cronica,pleuresio,fuber- medndss de los r|n°neg vajiga
. dades del sisteme nervioso, culfosis,od?;in cnn.sa;igr‘e, otros ____gunus genito it L 1
- ) enfermedade iratorios
Concer, tumores Angina dé pecho,opratics 1ord- sraﬂ:‘rnos :"'l:"’wz s Sifilis, paludisms, homorrng«:s.one -
cica, sensaciones de osfixia mia u ofres enfermedades de' la
Defectos de lo vista o de los i it al i 1 Hernios ‘ﬁcarss eolms gastritis sangra.
oidos Enfermedades en los tension arterial alta o baja, del higudo buzo.mucuiu u otros Enfermedades de Ic piel,ganglios ,
_\_cies o los oldos paipitacionas, apoplejia. enfermadadas obdo mutilociones u ofros defectes. )

EN LOS CASOS AFIRMATIVOS SUBRAYE LA ENFERMEDAD CDRRESPONDIENTE Y ANOTE DETALLES COMPLETOS
f ENEL CUADRO SIGUIENTE AL IGUAL QUE TCDOS LOS MEDICOS O PRACTICANTES QUE HA CONSULTADO DURANTE LOS ULTIMOS CINCO ANOS,

NOMBRE DEL MEDICO O PRACTICANTE DIRECCION mg’““;g: c"":“'.,';“ CAUSA DE LA CONSULTA

Historia Femiliar Vivos |Edad | Estado de salud | Enfermedod que padsce Muertosly ﬁﬁ;‘:ﬂa Cousg de lo muerie

Padre AL r&l(]éljoOr
o '

Madre ;
No. de hermanos Z
Ne. de hermanas 4

@
Conyuge i
clijos J
PREGUNTAS PARA SER RESPONDIDAS UNICAMENTE POR MUJERES g :
Ha fenido tumores o enfermedodes Estd emberazada P Cuunto hace P He tenldo abortos P Le han practicade cesdrea?
de los senos,ovarios o matriz P
En los casos afirmatives, favor explicar Han sido normoles sus partos
-~ dasde entoncas.? )

Garantizo que las respusstas dadas por mi en este formulorio son exactas y verdadaras y convengo gue seran parte integrante del Contrato de Seguroy ia basa
de i PSliza que se me sxpide. Si sa comprobare en cuclquiar tiempo que en estas raspuestas ha habide de miports falsadad,omisidn,reticencia o error que de haber
sido conocidos por o CQmquzfu. lo hubleran inducide @ rechozar el riesge o disminuir su cuonife o o cobror una prime superior , acepto 1o anulacidn de la pdliza ©
lu disminucidn de su valor a eleccion de lo Compafia.

Autorizo expresamente o cuclquler médico,empleddo de hospital o g cualquier otro persona que me haya atendide o hoyo sido copse¢ltede por mi para qus
suministre o lo PREVISORA S. A. COMPANIA DE SEGUROS toda lo informacidn que ella cons!dar* necasaria y solicite en cualquier tiemPo

S

Ciudad y Fecha Firma del Selicitante
colbdiiny w B[




POLIZA MATRIZ N°

VIGENCIA

DESDE LAS 00:00 HORAS DEL HASTA LAS 24:00 HORAS DEL

Y

CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA GRUPO [ 26 T W T ano | o6 [ Wes T e

COMPANJA DE SEGUROS
AT S AAG. D 03~ ;

TOMADOR / \AeEg @ 2)@ {& nr [ ] ce g} CONTRIBUTIVO
EM ﬁ N 2} C,Z No. NZ L5 NO CONTRIBUTIVO
NOMBRE ASEGURADO PRINCIPAL Doc/u:é{—no DE IDENTIDAD 9 SEXO
DDI:I co ] [Jmw v (] rF ]
D.‘RECCIO CTUAL B } % TELEFONO CIUDAD DEPARTAMENTO
Cr]lr 122} bbBIEPlp I 5522086 | Cals N/ /a
oCUPACIC om ESTADO CIVIL
\Du“f'c\_c},(o d é \}C?[ ’e soLTero [__] casapo [ unmionLiBre [__| viubo [:] separapo [__|
NOMBRE CONYUSUE ;igmﬁ Dfm DOCUMENTO DE IDENTIDAD EXO
Maelene SaveHez @/eb/la‘z 10 ©9UGE 2 cc L] ™ w3 Gid32h s CF R
DIRECCH! CTUAL __ TELEFOND CIUDAD ’ DEPARTAM
Ealle 12 BLbb B~% gl 2 <] 2502006 @z/[c, Wé
OCUPACION v EPS A LA QUE ESTAN AFILIADOS [ EXTRAPRIMA
CoP Fenaleo l:l °
ASEGURADO PRINCIPAL CONYUGE
AMPAROS TASA APLICADA TASA APLICADA
. VALOR ASEGURADO 9% PRIMA VALOR ASEGURADO 9% PRIMA
. (Basico)
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
(EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)
INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL
{EXCLUYENDO ACTOS TERRORISTAS)
BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
GASTOS MEDICOS POR ACCIDENTE
ENFERMEDADES GRAVES
! gastos FuneraRios
RENTA CLINICA POR HOSPITALIZACION
DESEMPLEO
| RENTA POR FALLECIMIENTO
TOTAL PRIMA ANUAL
NOMBRE PARENTESCO DOCUMENTO DE IDENTIDAD CALIDAD DE ASIGNACION %
AWprlevie sa ww}wﬂzﬂw Espos e |31.913.210 SO
1 A1
s ANAMARIe CARDeNo- Sy Hitn  Fep 1) Za(72G 10
2 mefién'IJ)ew@aabowanzﬂ?a ¥ AP lau.525 332 ' /0
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: s ?‘H}Kﬁﬁ;, HL_|2%.505.999 (9
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LAS DE E& &TA 3 ) Z‘ H‘RJM QUE 'CEN ESCRITAS ; DM'DS QUE CONOCEMOS QUE LA POLIZA AQUI SOLICITADA SE ”a OTORGA
CON FUNDAMENTO A NUESTRAS CLARACIONES, LA FALSEDAD, OMISION, O EN S, TENDRAN LOS EFEC : EN LA LEY Y/O EN LA CLAUSULA DE RETICENCIA DE LAS CONDICIONES GENERALES DE LA
POLIZA MA .
DECMRAMDT:':UEHUESVRO ES‘TA.BOBESALUDES NORMAL Y QUE NO SE NOS HA DiA NINGUNA CLASE DE QUE PUEDA AFECTAR ESTE SEGURO. SIN PERJUICIO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 34 DE LA LEY 23 DE 1581,
AUTORIZAMOS MENTE ALA 5. A. COMPANIA DE SEGUROS, PARA VERIFICAR Y PEDIR ANTE CUALQI MEDICO INSTITUCION HOSPITALARIA, LA INFORMACION QUE SEA NECESARIA INCLUYENDO LA HISTORIA

CLINICA RESPECTIVA. ESTA AUTORIZACION COMPRENDE IGUALMENTE LA FACULTAD PARA OBTENER COPIA CERTIFICAD, NUES' HISTORIA CLINICA, AUN DESPUES DE Mi FALLECIMIENTO .
Va

[EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDADDE (B ¢ LA~ I f / Los DIAS DEL MES DE _7-¢ é‘aj.,«z?) pe 20
= i
Loy FProvisores S.L. EL CONYUGE
Firma Autorizada
FECHA: DIA MES ARO CIUDAD:
Yo ce AUTORIZO A A

DESCONTAR DE Mi NOMINA, EL VALOR DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE HE DECIDIDO TOMAR CON DESTINO A LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS.

Firma del Asegurado:

SPV-012-4
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EL FUTURO £3 NMUESTRO. 5 L0 ASECURAMOS

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD -

Segunda parte de la solicitud { Es base del contrato y forma

parte integrante de &l )

\{

Le rogomos contestarlo en su totalidad; o dejar espacios an blanco ni lenarlos con guiones. ﬁ hay correcciones o snmendaduras,sirvase validerlas con su firma,

fNomEre;%%dgg za

CaRdore Bel, YN

Fagl

Estatura (en cms)

ha de nacimfento
£ b)) | 1.90

Paso (an kilos) Estado Civil

CASwe/r

~

En el ditimo aho. cudnto. (]
Aumentd de peso P

ANO xilos.

ilos

Disminuyd de peso &-

JDiréTa

Explique 1o £odsa dal qumento o disminucion de su geso

Ha estade incopacitado durante
los dos ditimes ghes P

PO

£n cose afirmativo, diga los causas

o intervencion quirdrgica 2

Haz estade en un hespilcl, clinica, sanatorio, Instituto
o recluido en la cosg para obsarvacion, tratamiento

En coso afirmeti
0

™~

vo, diga el lugar,fechas y cousas

Sub!o si n_a(;asifﬂ s%mefersa
o alguna infervencion
qulrﬂ'rqica en el futuro » ﬂ'ﬂ

Detaoile an caso afirmative

Lk %

Le han fomado radiografias ¢ le han practicado
alactrocordiogramas u otros exdmenes P Nc

Ho

En caso ofirmativo, indigue los metives, resuitades y feches.{De ser posible envie con caractar devalutivo el ditime electrucardiograma ]

Esustad fymadoer ?

Promedio de cigarrillos

Consume bebidas |

[

que fuma al dig o

ambricgantes ‘Pf'j )

Ciase

Froecuencio

¢ Poceo

Cantidod

pecC?,

Ha side tratade

En coso ofirmativo de detalles

por aleoholismo ?T@

Y

u otros drogas hecdicas o as

Ha sido aficionade g ig Morfina, Cocaina ,Marihuana

timulantes 7

NO

s

En coso ofirmativo de detalles

2

Padece alguns enfermedod
actualmenta P P

En ceso afirmativo detallela

=

Sa encuenira bajo algin tratamiento actuaimente P Dascribaio

g wep

Ha reclizado visjes al exterior

S/

Ha tenide enfarmedades vendreas

V|P@

Le han practicode exdmenes

Cudntos » +(O A donde P

%

Cuantos episodios 2

Cudlas °

e

de Laboratorio parc inves-
tiger Sida P

o

{ Conteste Sio No )

HA PADECIDO ALGUNA VEZ )

Gota,artritis ,reumatismo,
enfarmedades de los huesos
o lo columna,fiebre reumatica.

Pardlisis, epilepsias,vértigos
dolores. de cabeza fuertes y
persistentes, otras enferme ~

P
Cancer, tumores

dodes del sistema nerviosc,

Otras enfermedades del corazon
¢ del sistema circulatorio.

j\ﬁ)

Célicos o ¢diculos renales o de ja
vejiga, azicar, pus ,sangre o albiming

ma,tos cronico,pleuresio,tuber-
cullosis, espulcs con sangre, otros

o
48

Angina de pecho,opresion tord-

Defectos de lo visto o de los
cidos Enfermedsdas en los
_\_cios o los oidos

cico, sensacionas de asfixia,
tensidn arterial alta o baja,
paipitaciones, apoplejia.

M

trastornos de lo voz,

anfermedades respiratorios, &)@

en la oring, digbetes, ofras enfer-
mededes ds los riflones, vejiga,
drgonos genifo urinarios.

5

Sifilis,paludisme, hemorragias,one -
mig u ofras enfermededes de la

N

Hernias ,0iceras, coli{is, gasiritis
bde! higade,bazo vesloula,u otros
enfermedadas abdominclas.

-

r\..

sangre.

tEnfermedades de la pisl,gonglios ,
mutilociones u ofros defectos.

-~

o

J

\.<

EN LOS CASOS AFIRMATIVOS SUBRAYE LA ENFERMEDAD CORRESPONDIENTE Y ANOTE DETALLES COMPLETOS
f ENEL CUADRO SISUIENTE AL IGUAL QUE TODOS LOS MEDICOS G PRACTICANTES QUE HA GONSULTADO DURANTE LOS ULTIMOS CINCO aROS.

NOMBRE DEL MEDICO O PRACTICANTE

DIRECCION

Facha de consu_ﬂu

CAUSA DE LA CONSULTA

No. de hermanos

Z

75
YO-N heeeto

Nt‘k/ﬁom

5. .'fl

Dfs__t Mas | Afio
Historia Familior Vivos |Edad | Estodo de salud | Enfermedad que padece Muerios|q lsgﬁm Causa de la muerts
Padre el 65 s/ |65 Cotp g &l
Madre =91 45 e L

No, de hermanas

s

2 4 Y= Bl o J0 GO 2D

3

29-76 Jio /;M@/Qﬁ@ ?zz%‘\%?ﬁ

ZF 4
| Conyuge é i

L

43

2 A

| Hijos 5/-2826

D310 Dtdgp- A i

¢ O cép

J

PREGUNTAS PARA SER RESPONDIDAS'UNICAMENTE POR MUJERES

de los senos, gvarios o mairiz £

Ha tenido tumores o enfermadadas

Estd embarozada P

Cuanto hace P

Ho tenido ohortos P

Le han practicado cesdrea?

En los casos afirmatives, favor

\_

explicar

L _/

Han sido normales sus partos
desde entoncas.p

J

Garantizo que las respuastos dadas por mian este formulorio son exactas y verdaderas y convengo
de la Pdliza que se me expida, Si s comprabare en cuclguler tiempe que en estas respuestas ha habido d
sido conocidos por lo Compaiifa, lo hubieran inducide ¢ rechozar al riesge o disminuir su cuantia o o colira

ta disminucidn de su valor g eleccicn de la Companfa.

-
ug seran

un r

rte integrante gél\Contrato de Seguroy la base
purt¢| flaisedad, omisidf, rgticencia o error que de haber

ma superior , agepfo la anulocl e lo pdliza ©

Agtorizo expresamente o cuaiquisr médi_no,umptcada de hospital o o cuclquier otra parsona que me haya atebido o hayao
suministre o |0 PREVISCRA S, A. COMPANIA DE SEGUROS toda io informacidh que ella considere nece 1 I

irig y

icite an

¥
consulia

r Wi pare qusj
er tlempaz )

Ciudad y

Fecha

7

I

N

e

X/
co ) UAMBUT ottt

SPV - 0231
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Asamblea Departamental & =
def Valle del Cauca
Presidencia /
Santiago de Cali, 15 de marzo de 2006 /
Senores:
LA PREVISORA
Atn: Dra Angela Maria Grueso
Ciudad
Ref: Poliza Vida Diputados 1002247
Cordial Saludo

De la manera mds atenta y respetuosa le comunico que teniendo en cuenta que la poliza
de la referencia vence el préximo 01 de abril de 2006, la ASAMBLEA DEPARTAMENTAL
DEL VALLE DEL CAUCA no renovara la misma.

Igualmente me permito informarle que actualmente cursa en la pagina
www.valledelcauca.gov.co/contratacion el proceso de seleccion de la poliza de vida de
los Diputados que acttian en la Corporacion.

Agradecemos la colaboracion prestada.
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Mar. 23 20088 ©93:85PM

YOUR LOGG LR PREVISORA S.A
YOUR FRX NO. : @72 88228581

NO.  OTHER FRCSIMILE START TIME LUSEGE TIME MODE PRGES RESULT

Bl 38568956 Mar. 22 B3:88PM B2°39 SND e1 Ok

TO TURN OFF REPORT. PRESS "MENU H#B4.
THEN SELECT OFF BY USING °+' OR °*-’.

FOR FAX ADVANTAGE ASSISTANCE, PLEASE CALL 1-880-HE P-FARX (435-73253.



ssrp. 110000

COMPANIADE SEGUROS

Doctora

FRANCY JULIETH LOPEZ VELAZQUEZ
Asesora Juridica

ASAMBLEA DEPTAL DEL VALLE DEL CAUCA
Cali.

jxu/u( Rt -'\Q-C:t-.—’r-x
ASUNTO : POLIZA VIDA GRUPO No. 1002247 — ™ -

De acuerdo a su solicitud nos permitimos cotizar la prorroga de la pdliza
citada en referencia, asi:

Vigencia : seis meses $32.318.871

Vigencia: tres meses $21.007.264

X ERENGHA DE SE

PEGIONAL PAGIFIE®

HERNANDO MURI ALAZAR
Subgerente de Seguros

Regional Pacifico
Pagifico - Cali Armenia Buenaventura Mocaa Pasta Pereira Popayéan Casa Malriz
Calle 10 No 4-47 Piso 8 Calle 21 No 16-37 Piso 3 Calle 7 No 3A-17 Piso 2 Carrera & No 8-08 Calle 19 Ne 22-60 Piso 3 Carrera 8 No 20-67 Piso 6 Carrera 6 No 4-21 Pisa 2 Calle 57 No 9-07
Tel (2) 883 4773 Tel (6) 744 4363 Tel (2) 241 9108 Tel (8) 429 5147 Tel (2) 723 3273 Tel (6) 334 6069 Tel (2) 824 2301 Tel (1) 348 5757

WWW.previsora.gov.co Linea de atencion cliente 018000 9 10554 NIT 860.002.400-2
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Doctora

FRANCY JULIETH LOPEZ VELAZQUEZ
Asesora Juridica

ASAMBLEA DEPTAL DEL VALLE DEL CAUCA
Cali.

ASUNTO : POLIZA VIDA GRUPO No. 1002247

De acuerdo a su solicitud nos permitimos cotizar la prorroga de la péliza
citada en referencia, asi:

Vigencia : seis meses $32.318.871

Vigencia: tres meses $ 21.007.264

HERNANDO MURIEL SALAZAR
Subgerente de Seguros

HMS/amparo



