SUPERINTENDENGIA FINANGIERA

VIGILADO

~

ore "CERTIFICADO INDIVIDUAL SEGURO - POLIZA DE SEGURO VIDA GRUPO
% AS?(]UI'ddDI'd Sﬂllddl'lﬁ La presente solicitud de seguro aplica para el Seguro de Vida Grupo Deudores
o dp (olombia Crédito de Vehiculo y Leasing, Libre inversién y Libranza
NIT: B50.524.554 - 6 y el Seguro de Vida Grupo Voluntario {Doble vida)

DATOS DEL TOMADOR

TIPO ¥ NUMERO DE DOCUMENTO N RAZON 50QCIAL
NIT 860.051.894-6 BANCO FINANDINA S. A.

- INFORMACION DEL ASEGURADO

TIPO DE DOCUMENTO ' NUMERO DE DOCUMENTE? LUGAR ¥ FECHA DE EXPERICION | Dia | MES

0 DE POCLUEN C ARG .30 A 21 15414515

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NCMBRE SEGUNDO NOMBRE

H Qe Nevel o Lais 3N %\rn(}mc:‘D

DIRECCION DOMICILIO TELEFOND FLIO / CELULAR CIUDAD / MUNICIPIO DEPAEAMENTO
ja

Ce 39 B AF-261 wd 3ol . 203Y4 §53Y | Cepacaltong L OGHUG

CORREO ELECTRONICO LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO  DIA  MES ANO GENERO | pESO Y[ ESTATURA

Wham 2601 & Ihot o). com Comdelano 216l /US| ™ 1RO w |AAT o

DEPORTES QUE PRACTICA OCUPACION DETALLADA VALOR CREDITO (SEGURC DE GRUPQ D UDORES)
i X%

Nwnguno Personodo $ Haoo Apoletoo

BENEFICIARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO PARA EL SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES

No. DOCUMENTO DE NOMBRES Y APELLIDOS TELEFONG EDAD AFINIPAD | % DESIG.

JDENTIDAD i
loo e J‘_B&}

DECLARACIéN PE ASEGURABILIDAD

£Ha padecido o es tratade actualmente de aiguna enfermedad o incapacidad relacionada con [0 siguiente?

PATOLOGIA / ENFERMEDAD 51 | NO OBSERVACIONES {Petalle informacién preguntas anteriores)

Hipertensidn Arterial Controlada R Patolegia / Enfermedad Fecha comienzo Tratamiento

Diabetes Mellitus

Hipotiroidismo

Hipertipidemia

Colesterol ¢ POLIZA SEGURD DE VDA

Triglicéridos . :
dHa padecidn, padece o es tratado actualmenta de alguna enfermedad ‘
00100

diferente a las def numeral anterior? OOOT 85252

En caso afirmativo, por favor detallar en el cuadro de observaciones. 1 /

POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO VOLUNTARIO

iSolicita Seguro de Vida Grupo Voluntario? 5i[_| NolX
Amparos del seguro Voluntario: « Ampara basice de muerte « Incapacidad total y permanente o Enfermedades graves
« Auxilio funerario

« Indemnizacién adicianal por muerte accidental y beneficios por desmembracidn

BENEFICTARIOS EN CASO DE FALLECIMIENTO PARA EL SEGURO DE VIDA GRUFO (VOLUNTARIO) |

No. DOCUMENTO DE NOMERES Y APELLIDOS TELEFONO EDAD AFINIDAD | % DESIG,
IDENTIDAD .

CLAUSULA DE AUTORIZAGION
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Clausula de Tratamiento de Datos Personales: Declare que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA me ha informado: 1} Que el Aviso
de Privacidad y el Manuai de Tratamiento de Datos Personales se encuentran en la pagina web: www aseguradorgsalidaria.com.co; 2) Que son facuitativas las respuestas a las
pregunias sabre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas gue versen sobre datos sensibles ¥ en consecuencia no he sido obligade a responderlas; 3) Que como titular de
la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a conocer, a actualizar, rectificar, revocar y
suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

Autorizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA y/o cualquier sociedad controlada, directamente o
indirectamente, tengan participacidn accionaria o sean asociados, domiciliadas an Colombia y/o en el exterior, terceros contratados por esta o a quien la represente,
entendiéndose como LA ASEGURADCRA para:

a)Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, maodificar, transferir, transmitlir, actualizar, usar, grabar y conservar mis Si No[J
datos personales, financieros vy crediticios, asi como aquella informacidn derfvada de la relacidn contractual, siempre vy cuando sea para las siguientes E
finalidades: 1) Desarrollar ias actividades propias de! Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos y servicios de LA ASEGURADQRA.

b)Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de 5 D N
mis hijos menores de edad en mi calidad de su reprasentante legal, siempre y cuando se cumpla con & interés pravalente del menor conforme al Articule 12 i ‘@
del Decreto 1377 de 2013.

c)Recolectar, solicitar, consultar, verificar, aimacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y conservar mis datos personaies S E Nol:l
sensibles incluyendo la Historia Clinica y dates sobre mi estada de salud, atn después de mi fallecimiento, entendiéndose ia posibilidad de obterer copia de
mi historia clinica, siempre y cuande se cumpla con la previsto en el Articulo 6 de [2 Ley 1581 de 2012,

d)Transmitir y transferir mis datos personales a terceros paises siempre que se cumpla con ias finalidades descritas o se encuentre estipulada por el Articulo Si D No {E

26 de la Ley 1581 de 2012, -
: ; INFORMACION ADIGIONAL ., 0 T e it dodedsttiban 3 e :

DE COLOMBIA |

Para efectos de la presente solicitud, declarc expresamente lo siguiente:

1. He sido rechazado por alguna Compafifa Aseguradera en el momento de presentar una solicitud de segurc. Si D NDE

2. Tanto mi profgsién u oficio declarados en la presente solicitud, son licitas y las ejerzo dentro de Jos marcos legales y no practico deportes o aficiones que afecten mi
integridad. Si@ No| -

3. Los dineros utilizados para pagar la prima de seguros provienen de actividades licitas. Si ﬁg No|:|

4. Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en la forma que aparecen descritas, per lo tanto, la falsedad, omisidn, error o reticencia
en ellas tendrén jas consecuendias estipuladas en los Articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio.

Coma constancia dg_haber ieido, entendido y aceptado Jo anterior, declaro que la_informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo el presente
documento a los diasdel mesde Q2 del afio en la ciudad de 7o Qia .

“
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NOMBRES Y APELLIDOS A SOLICITANT

% 16286330 i o

J - BANCO -




CONDICIONES PARTICULARES SEGURO VIDA GRUPO

A, SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES CREDITO DE
VEHICULO Y LEASING, LIBRE INVERSION Y LIBRANZA

1. TOMADOR
BANGCG FINANDINA

2. GRUPD ASEGURADO
DEUDORES DEL BANCO FINANDINA

3. BENEFICIARIO

BANCO FINANDINA ADQUIERE EN TODOS LOS CASOS LA
CALIDAD DE BENEFICIARIO A TITULO ONERQSO, HASTA EL
SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA A LA FECHA DE
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO; ENTENDIENDOSE COMO
SALDO INSOLUFO EL SALDO DE CAPITAL, MAS INTERESES
CORRIENTES, MAS INTERESES DE MORA, MAS HONORARIOS
JURIDICOS Y TCDOS LOS DEMAS CONGEPTOS QUE HAYAN
SIDC REPORTADDS Y SOBRE LOS CUALES SE HAYA
CALCULADO LA PRIMA COBRADA.

EN CASO DE EXISTIR UN REMANENTE, SERA PAGADO A LOS
DEMAS BENEFICIARIOS.

4. COBERTURA DEL SEGURO

LA COBERTURA DE LA POLIZA SERA EL TIEMPO QUE
TRANSCURRA ENTRE LA FIRMA DEL PAGARE O CONTRATO DE
LEASING, DESEMBOLSC DEL CREDITO, O ACTIVACION DEL
PRODUGTO CUANDG APLIQUE, Y EL. PAGC TOTAL DEL MiSMO
INCLUYENDO LAS PRORROGAS Y RENOVAGIONES.

5. AMPAROS
5.1. BASICO

5.1.1 MUERTE POR CUALQUIER CAUSA:

AMPARAR CONTRA EL RIESGO DE MUERTE A CADA UNO DE
LOS MIEMBROS DFL GRUPO ASEGURADO, [NCLUYE
HOMICIDIO, SUICIDIO, MUERTE ACCIDENTAL, DESAPARICION Y
TERRORISMO, DESDE EL PRIMER DiA DE VIGENGCIA DEL
SEGURQ Y SIDA DIAGNOSTICADO DENTRO DE LA VIGENCIA DE
LA POLIZA. LA SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL SERA IGUAL AL
SALDQ INSOLUTO DE LA DEUDA, ENTENDIENDOSE POR ESTE
EL CAPITAL NO PAGADO, MAS LOS INTERESES CORRIENTES,
INTERESES DE MORA Y PRIMAS DE SEGURO NO CANCELADAS,
SIEMPRE Y CUANDO ESTOS FACTORES SE HAYAN TENIDO EN
CUENTA PARA EL CALGULO DE LA PRIMA.

5.2 INGAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:

CUBRE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE QUE AL SER
CALIFICADA DE ACUERDC CON LO ESTIPULADO POR, EA LEY
100 DE 1993 Y SUS DECRETOS REGLAMENTARIOS, SEA IGUAL
O SUPERIOR AL 50%, SIEMPRE Y CUANDQ LA FECHA DE
ESTRUCTURACION DE LA INCAPACIDAD SE HAYA DADO
DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, .

PARA LOS ASEGURADOS QUE HAGAN PARTE DEL REGIMEN
ESPECIAL, 1A COMPARNIA INDEMNIZARA CON BASE EN LA
CALIFICACION DE INVALIDEZ EXPEDIDA POR EL ENTE
CALIFICADOR DE SU ENTIDAD, SIN NECESIDAD DE PRESENTAR
CALIFICACION DE INVALIDEZ EMITIDA PCR LA JUNTA MEDICA
REGIONAL, EPS, ARL O AFP.

UNA  VEZ AFECTADO FESTE = AMPARO
RESPONSABILIDAD DE LA COMPANIA.

CESARA LA

6. EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA:

Crédito de Vehiculo y Leasing , Libre inversién y Libranza:

—_— ———

Edzd minima
- iagrese

Edad de
permanencia

Edad maxima

Amparo daingraso

BASICO
{Muerte por
cualguier causa)

18 ANOS |75 Afios + 364 dias| {limitada

INCAPACIDAD

T4 Afios +
TOTALY

74 Afios + 364 dias; 264 dias

18 AROS

o TR g L

PERMANENTE

.

7. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:

TODOS LOS SOLICITANTES EN EL MOMENTO DE REQUERIR UN
CREDITG ~ NUEVOQ, UNA  REESTRUCTURACION Y0
REFINANGIACION, DEBEN CUMPLIR COMN EL
DILIGENCIAMIENTO DE LA SOLICITUD INDIVIDUAL Y LOS
REQUISITOS DE  ASEGURAEBILIDAD INDICADOS A
CONTINUACION, DE AGCUERDO A LA EDAD Y VALOR
ASEGURADOC.

~

Valor asegurado individuat Requisitos

Edades

Hasta $500.000.000 Solicitud Indlvidua!

« Soficitud individuat

|« Examen.médico general |
(Forma Sv-03}

» Andlisis de orina compiefo

» Electrocardiograma en

Hasta 75 afios +
T De §500 400001 a |
$1.000.000.000

feposo

CUANDO EL SCLICITANTE EN LA DECLARACION DE
ASEGURABILIDAD, RESPONDA AFIRMATIVAMENTE QUE HA
SUFRIDO UNA ENFERMEDAD, DEBE ENVIAR El. RESUMEN DE
HISTORIA CLINICA, DONDE CONSTE LA FECHA DE
DIAGNOSTICO DE 1AS ENFERMEDADES  MARCADAS
AFIRMATIVAMENTE Y SU EVOLUCION HASTA LA FEGHA, LUEGD
DE LO CUAL ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA DARA
RESPUESTA DENTRO DE LOS DOS (2) DIAS HABILES, POR
ESCRITQ SOBRE DICHA  SOLICITUD, INDICANDO LA
AGEPTACION O NO DEL RIESGO DECLARADO CON EL COBRO
DE LA EXTRA PRIMA CORRESPONDIENTE.

SE GARANTIZA REALIZAR EXAMENES MEDICOS A DOMICILIO
CUANDD LAS CONDICIONES DE ASEGURABILIDAD LO
REQUIERAN.

8. CLUIADRO DE EXTRAPRIMAS:

ENFERMEDADES PARA AQUELLOS ASEGURADCS ENTRE LCS
18Y 84 ANOS MAS 264 DIAS, DUYQ VALOR ASEGURADO SEA
INFERIOR O IGUAL A $2060.000.000, QUE DECLAREN UNA SOLA
DE LAS SIGUIENTES PATOLOGIAS:

Patologia Extraprima

Hipertensicn arterial contralada 50%

Diabetes mellitus E0%

Caolesterol 50%

" 50%
50%
25%

Triglicéridos

Gastrelntestinal

Hipoliroidismo

25%

* PARA LOS CREDITOS DE LA LINEA DE LIBRANZA SE
AMPLIA LA EDAD HASTA LOS 75 ANOS Y VALOR
ASEGURADO MAXIMO HASTA $60.000.000.

Sl EL ASEGURADO DEGCLARA UNA ENFERMEDAD
DIFERENTE A LAS ENFERMEDADES DEFINIDAS EN EL
PUNTO ANTERIOR, © CUANCO COEXISTAN DOS O MAS
ENFERMEDADES, ADEMAS DE_LOS OTROS FACTORES
DE RIESGO INCLUIDO EL SOBREPESQO, FL INGRESO
DEBERA SER EVALUADO POR EL MEDICO SUSCRIPTOR.

Hiperlipidemia

9. VALOR ASEGURADO

81 CREDITO DE VEHICULO Y LEASING,
INVERSION Y LIBRANZA:

LIERE

CREDITO DE VEHICULOD Y LEASING, LIBRANZA Y LIBRE
INVERSION EL VALGR ASEGURADC POR PERSONA SERA
EL EQUIVALENTE AL VALDOR DEL SALDO INSOLUTO DE
LA DEUDA, ENTENDIENDOSE POR ESTE EL CAPITAL NO
PAGADO, MAS LOS INTERESES CORRIENTES,
INTERESES DE MORA Y PRIMAS DE SEGURC NO
CANCELADAS, SIEMPRE Y CUANDO ESTOS FACTORES
SE HAYAN TENIDO EN CUENTA PARA EL CALGULO DE LA
PRIMA, SIN SUPERAR EN NINGUN CASO LA SUMA DE
$1.000.000.000, ACUMULADA EN UNO O VARIOS
CREDITOS.

B, SEGURO VIDA GRUPO VOLUNTARIO DOBLE VIDA

1. TOMADOR
BANGO FINANDINA

2. GRUPO ASEGURADO

CLIENTES DEL BANCO FINANDINA QUE
VOLUNTARIAMENTE ADQUIEREN LA PROTECGION DE
VIDA.

3. BENEFICIARIO

LOS BENEFIGIARIOS SON LOS DESIGNADOS POR EL
ASEGURADO EN LA DECLARACION DE
ASEGURABILIDAD, O £EN SU DEFECTO LOS DE LEY.

4. COBERTURA DEL SEGURO.

LA COBERTURA DE LA POLIZA SERA EL TIEMPO QUE
TRANSCURRA ENTRE LA FIRMA DEL PAGARE O
CONTRATO DE LEASING, DESEMBOLSO DEL CREDITO, O
ACTIVACION DEL PRODUCTO CUANDO APLIQUE, ¥ EL
PAGO TOTAL DEL MISMO INCLUYENDOD  LAS
PRORROGAS Y RENOVAGIONES.

5. AMPAROS
5.1. BASICO
5.1.1 MUERTE POR CUALQUIER CAUSA:

AMPARAR CONTRA EL RIESGO DE MUERTE A CADA UNC
DE LOS MIEMBROS DEL GRUPO ASEGURADO, INCLUYE
HOMICIDIO, SUIGIDIO, MUERTE ACCIDENTAL,
DESAPARCION Y TERRORISMO, DESDE £1 PRIMER DIA
DE VIGENGCIA DEL SEGURC Y SIDA DIAGNOSTICADC
DENTRO DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA.

5.2 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:

CUBRE LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE QUE AL
SER CALIFICADA DE ACUERDO CON LO ESTIPULADO
POR LA LEY 100 DE 1993 Y SUS DECRETOS
REGLAMENTARIOS, SEA IGUAL O SUPERIOR AL 50%,
SIEMPRE Y GUANDOQ LA FECHA DE ESTRUCTURACION
DE LA INCAPACIDAD SE HAYA DADO DENTRO DE LA
VIGENGIA DE LA POLIZA,

PARA LOS ASEGURADOS QUE HAGAN PARTE DEL
REGIMEN ESPECIAL, LA COMPANiA INDEMNIZARA CON
BASE EN LA CALIFICACION DE INVALIDEZ EXPEDIDA
POR EL ENTE CALIFICADOR DE SU ENTIDAD, SIN
NECESIDAD DE  PRESENTAR  CALIFICACION

5.4 ENFERMEDADES GRAVES

SE PAGARA AL ASEGURADC EL VALOR CONTRATADO
EN CAS0O QUE DURANTE LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO
LE SEA DIAGNOSTICADA FOR PRIMERA VEZ Y DURANTE
LA VIGENCIA DE LA POLIZA CUALQUIERA DE LAS
SIGUIENTES ENFERMEDADES DESCRITAS EN LAS
CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA:

1. CANCER (INCLUYE L&ooEM'%  LINFOMAS,
ENFERMEDAD DE HODGKIN, MELANGIMA MALIGNO

2. INFARTO A MIOCARDIO

3. INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

4, AGCIDENTE CEREBRO VASCULAR

5. AFECCION DE ARTERIA GORONARIA QUE EXUA
CIRUGIA

6. TRASPLANTE DE ORGANOS VITALES (CORAZON,
PULMON, HIGADO, PANCREAS, INTESTING DELGADO Y
MEDULA OSEA).

LA INDEMNIZAGION OPERA COMO ANTICIPC DEL 60%
DEL AMPARO BASICO DE VIDA,

5.5 AUXILIO FUNERARIO

SI DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA EL ASEGURADD
LLEGASE A FALLECER, A CONSECUENCIA DE UN
EVENTO AMPARADO, LA COMPARIA INDEMNIZARA EL
VALOR ASEGURADO CONTRATADO.

6. EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA:

Edad minimal
de ingreso

Edad de
permanencia

Edad méxima

Amparc
P de Ingreso

BASICO
{Muerte por cualquier
causa)

75 Afios + 364
dias

18 ANOS limitada

INCAPACIDAD TOTAL
Y PERMANENTE
[TROERREZACION
ADICIONAL Y BENEFICICS
BOR DESMEMBRAGION

70 Afos + 384
dias

75 Afios + 384
dias

74 Anos + 364

18 AROS Al

18 ANOS liritada

ENFERMEDADES
GRAVES

AUXILIO FUNERARIO

.

7. REQUISITOS DE ASEGHRABILIDAD:

TODDS LOS SOLICITANTES EN EL MOMENTO DE
REQUERIR UN, CREDITO NUEVO, LINA
REESTRUCTURAGION Y/O REFINANCIAGION, DEBEN
CUMPLIR CON EL DILIGENCIAMIENTO DE LA SOLICITUD
INDIVIDUAL Y LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD
INDICADGS A CONTINUACION, DE ACUERDO A LA EDAD
Y VALOR ASEGURADO.

Edades

53 Afios + 364
dias

75 Aflos + 364
dias

64 Anos + 364

18 ARCS dlas

18 ANCS limitada

=

Sl indvidualy |
declaracion de
asegurabilidad

Valor asegurado individu

Hasta 75 afios +

264 dias Hasla $300.000.000

8. VALOR ASEGURADO

Ampare ‘Valor Asegurado

£l misma valar del seguro de vida
grupo deudores, sin exceder
$300.000.000
El mismo valor del seguro de
vida grupo deudoras, sin
exceder $300-006-000
El misme valor del seguro de
vida grupo deudores, sin
exceder $300-000-000
£{ 60% del Ampara basico

BASICO
(Muerte por cualquier causa}

INCAPACIDAD TOTALY
PERMANENTE

INDEMNIZACION ADICIONAL Y
BENEFICIOS PDOR DESMEMBRACION

ENFERMEDADES GRAVES

El 10% del ampare basico,

AUXILIO FUNERARIO P
! maximo $10.000.000.00 )

9 DOCUMENTOS PARA LA RECLAMACION SEGURD
vIDA GRUPO DEUDORES Y/0 VIDA GRUPOQ
VOLUNTARIO:

LOS SIGUIENTES SON LOS DOCUMENTOS QUE SE

EXIGIRA PARA ATENDER UNA RECLAMAGCION POR

SINIESTRO DE MUERTE O INCAPAGIDAD TOTAL, SEGUN

SEA EL CASO:

A. REGISTRO CIVIL DE NAGIMIENTO O FOTQGOPIA DE

LA CEDULA DE CiUDADANIA

B. REGISTRO CiVIL DE DEFUNCION

C. LIQUIDACION DE LA OBLIGACION ESTIMADA A LA

FECHA DE OCURRENCIA DEL SINIESTRO (VIDA GRUPC

DEUDORY). X

D. CERTIFICADS DEL MEDICO, CUANDO SE TRATE DE

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE. PARA lOS

ASEGURADOS QUE HAGAN PARTE DEL REGIMEN

ESPECIAL.

E. ACTA DE LEVANTAMIENTO DEL CADAVER O

CERTIFICACION DE LA FISCALIA QUE ADELANTA LA

INVESTIGACION, EN CASO DE MUERTE VIOLENTA.

F. PARA LOS ASEGURADOS QUE NO HAGAN PARTE BE

UN REGIMEN ESPECIAL SE REQUIERE LA CALIFICAGION

DE INVALIDEZ EMITIDA POR LA JUNTA MEDICA, JUNTA

REGIONAL, EPS, ARL O AFP.

G. EN CASO DE MUERTE. NATURAL EN UNA ENTIDAD
SERVICICS ~ DE — SALUD  ES |

—INVARIDEZ-EMITIBAPOR LAJUNTA MEDIGA REGIGNAL~ pRrESTADORE  DE -

EPS, ARL O AFP.
UNA VEZ AFECTADO ESTE AMPARO CESARA LA
RESPONSABILIDAD DE LA COMPARNIA.

5.3 INDEMNIZACION ADICIONAL Y BENEFICIOS POR
DESMEMERACION

CUBRE LA MUERTE ACCIDENTAL Y LA PERDIDA
FUNCIONAL C ANATOMICA QUE SUFRA EL ASEGURADG
COMO CONSECUENGIA DE UN ACCIDENTE AMPARADO
POR LA POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO ESTE OCURRA
DENTRO DE LOS 365 DIAS SIGUIENTES A LA FECHA DEL
ACCIDENTE.,

EN DESMEMBRAC_IGN APLICA SEGUN TABLA DE
PORCENTAJE DE PERDIDA QUE SE ENCUENTRAN EN EL
CLAUSULADO GENERAL DE LA POLIZA,

IMPORTANTE LA SOLICITUD DE LA HISTORIA DEL
FALLECIMIENTO.
H. SOLICITUD DE DECLARACION DE ASEGURABILIDAD.

10. CLAUSULADO

RECOMENDAMOS AL ASEGURADO LEER EL PRESENTE
CLAUSULADO, DONDE SE DETALLAN LOS AMPAROS Y
EXCLUSIONES DE LA POLIZA. ASE MISMO LO PUEDE
CONSULTAR EN LA PAGINA DEL BANGO FINANDINA
WWW BANCOFINANDINA.COM Y DE ASEGURADORA
SOLIDARIA DE COLOMBIA
WWW ASEGURADORASOLIDARIA.COM.CO. DE
CONFORMIDAD CON EL PARAGRAFCQ DEL ARTICULO
1047 DEL CODIGO DE COMERCIO, 1L.O NO CONTENIDO
EN ESTE CLAUSULADD, SE TENDRAN  COMO
CONDICIONES GENERALES LAS DEPOSITADASEN LA
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA PARA LA POLIZA DE
SEGURC DE VIDA GRUPQ  CLAUSULADO
25112016-1502-P-31, DS-C.O202-PER-14 V. 2, Y VIDA
GRUPO DEUDORES CLAUSULADO 02/08/2017-1502-
P-PERSO-CL-SUSY-06

g T

)

En caso da reclamacién o inquietud, comuniquese totalmente gratis desde cualquier ciudad del pais a la Linea de Atencién Solidaria 018000 512021, en Bogota al
291 6868 o desde cualguier celular al #78%, las 24 horas del dia, los 365 dias del afio




