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La prima mensua! & cobrar se calcula aﬁ\icando la tasa mensual asignada a este Seguro por el valor asegurade. En caso de riesgos subestandar o agravades por salud, actividad o deportes, se aplicaran las
respeclivas extraprimas. EEva[orasegu’rado para cada deudor, serd el saldo insoluto de la deuda reportada por el Temador, incluyendo capital no pagado més [os intereses corrientes y de mora, sohregiros y primas de
seguro, y cualquier otra suma que se refacione con la misma operacion de crédito. El valor méaximo asegurado es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una o varias operaciones de crédito, Los créditos que
superen ¢t monto antes mencionado serén cbjeto de un estudio por parte de Aseguradera Solidaria de Colombia.
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Mentales: (Neurosls, ansiedad, depresion, demencia, sindrome mental organico, trastorno de estrés pos trauma, epilepsia controlada y/u ofros) sl | kb
Solo para mujeres: ;Esta embarazada actualmente? gl pﬂo
Ha padecido, padece o s tratado actualmente de alguna enfermedad diferente 2 las del numeral anterior? sl
;Cual? Np
¢El cliente requiere remision médica? D g W NE
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NOTA: La coberfura de los amparos contratades solo aplica para quien firme como solicitante.

CLAUSULA DE AUTORIZACION

Clausula de Tratamiento de Datos Personales: Declaro que ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COQPERATIVA me hainformado: 1) Que elAviso de Privacidad y el Manual de Tratamienta
de Datos Personales se encuentran en la pagina web: hitps:ifiwww.aseguradorasolidaria.com.co; 2) Que son facullativas las respuestas a las pregunias sobre datos de nifias, nifios, adolescentes y aquellas que
versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he sido obligado a responderlas; 3) Que como titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las leyes 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial,
me asiste el derecha g conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender Ias informaciones que se hayan recogide sobre ml.

Autarizo de manera previa, expresa e informada a ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA; ENTIDAD COOPERATIVA y/o cualquier scciedad controlada, directamente o indirectamente, tengan
participacién accionaria o sean asociados, domiciliadas er Colombia y/o en el exteriar, ferceros contratados por esta o a quien le represente, en adelante LA ASEGURADORA para;

a) Recolectar, salicitar, consultar, verificar, aimacenar, compartir, enviar, reportar, medificar, transferir, transmitir, actualizar, usar, grabary conservar mis dalos personales, financieros y crediticios, asi como aquella
informacién derivada de fa relacion contractual, siempre y cuando sea para las siguientes finalidades: 1) Desarrollar las actividades propias de! Contrato de Seguro; 2) Ofrecer productos v servicios de LA
ASEGURADORA; 3) Reportaralas Centrales de Infarmacian o bases de datos debldamente constituidas referentes al comportamiente crediticio, financierc y comercial.

b} Recolectar, solicitar, consuliar, verificar, almacenar, compartir, enviar, reportar, modificar, aclualizar, usar, grabar y conservar los datos personales de mis hijos menores de edad en mi calidad de su representante
iegal, siempre y cuando se cumpla con Io previsio en ef artlculo 12 del decrefo 1377 de 2013,

¢} Recolectar, solicitar, consultar, verificar, almacenar, compartlr, enviar, reportar, modificar, actualizar, usar, grabar y censervar mis datos personales sensibles incluyendo la Historia Clinica, siempre y cuando se
cumpla con ia previstoen el articulo 6 de la ley 1581 de 2012,

d) Transmitir y transferir mis datos personales a terceros palses siempre que se requiera cumplir las finalidades descritas ¢ se encuentre estipulada por el articule 26 de la ley 1581 de 2012,

FIRMA Y HUELLA

Para efectos de la presente solicitud, dectaro expresadamente lo siguiente:

1. Tanto mis actividades como mi profesion u oficio declaradas en |z presente salicitud, son licitas y'las ejerzo dentro de los marcos legales y no practico aficiones que afecten miintegridad. Los dineros utilizados para
pagarla prima de segure no provienen de ninguna actividad ilicita de las contempladas en el cadigo penal Colombiano.

2. Las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en la-f6rma que aparecen descritas, por tanto la falsedad, omisién, error o reticencia girellas tendran las

consecuencias estipuladas en los articulos 1058 y 1158 del cédigo de comercio o en la clausul@ de irreductibilidad de esta poliza. /’1‘“‘:—_&:-;'..2‘\&\\\
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Comoceonstancia de haberleido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que lainformacion que he suminisirado es exacta en lodas sus partes y firmo el presente documento P Y
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TEXTO INFORMATIVO DE LAS PRINCIPALES CONDICIONES DE LA POLIZA

1.VALORASEGURADO v
El valor asegurado para cada deudor, sera el saldo insolute de la deuda reportada por el Tomadar, incluyendo capital no pagado més los intereses comientes y de mora,
sobregiros y primas de seguro, y cualguier otra suma que se refacione con la misma operacion de crédito.

Ei valor maximo asegurade es el equivalente a $350.000.000, por deudor en una ¢ varias operaciones de crédito. Los créditos que superen el monto antes mencionado
serdn objeto de un estudio por parte de la Aseguradora seleccionada. .

2.COBERTURAS BASICAS
-Muerte por cualguier causa no excluida, incluyendo suicidio, homicidio y SIDA No preexistente, desde el primer dia de inicio de vigencia del segurc para cada deudor.

-Incapacidad total y permanente, inciuyendo la tentativa de homicidio y las lesiones porintento de suicidio.
-Auxilio funerario, por un monto de un millén de pesos ($1°000.000) por deudor, sincobro de primaadicional. .
-Renta por muerie y/o incapacidad total permanente, por un mento de trescientos mil pesos ($300.000) durante maximo 6 meses.

3, DEFINICION DE COBERTURAS

3.1 AMPARO BASICO DE MUERTE -

LaAseguradora, se compromete a pagar la correspondiente suma asegurada al fallecimiento de cualquiera de Ias personas amparadas en la poliza, bajo las condiciones
generales y particulares de la misma. Se incluye Suicidio, Homicidio, Terrorismo (siempre que el deudor 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 ta muerte presunta por desaparecimiento conforme a la definicion de la Ley Colombiana, es decir, siempre que medie fallo o
sentencia por autoridad competente,

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistenie alingreso del asegurado a la psliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

3.2 AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Para todos los efectos del presente amparo se entiende por incapacidad total y permanente aquella incapacidad sufrida por el asegurado, que se produzca como
consecuencia de lesiones organicas o alteraciones funcicnales incurables que de por vida jmpidan a la persona desempefiar totalmente su profesién u oficio habitual,
slempra que dicha incapacidad haya existido por un periodo centinuo no mener de ciento veinte (120) dias, no haya sido provocada por el asegurado, y haya sido
calificada con una pérdida de capacidad iaboral igual o supetior al 50%.

Se amparz |z incapacidad total y permanente, cuande ésta, asi cormo el evento que da origen ala misma, se produzea dentro de la vigencia de este amparo. De la misma
forma, se amparan (nicamente aquellos casos deincapacidad total y permanente cuya fecha de estructuracion se encuentre dentro de la vigencia de la péliza.

Las incapacidades producidas por enfermedadss o patologias preexistentes solo podrén tener cobertura cuando estas sean manifestadas expresamenie por el
asegurado en la Declaracion de Asegurabilidad, la incapacidad total y permanente debera ser certificada por los entes autorizados en el Sistemna General de Seguridad
Social vigente af momento de Iz presentacion de la respectiva reclamacion (EPS, ARL, AFP, Junta Regional o Junta Nacional de Calificacion de Invalidez) o mediante Acta
de Junta Médica Laboral, Militar /o de Pelicia.

Sin perjuicio de cualquier otra causa de incapacidad tetal y permanente, se consideracomo tal:

a)La pérdidatotal eimecuperable de la vision en ambos ojos, no preexistente.

bjLaamputacién traumatica o quirdrgica de ambas manos, a nivel de la articulacion radiocarpiana o por encima de ella.

cjLaamputacion traumatica o quirdrgica de ambos pies, a nivel de la articulacion tibiotarsiana o por encima de ella.

djLaamputacién traumética o quirdrgica de toda una mano y de todo un pie, a nivel de las articulaciones ya definidas.

gef_efgiende como fecha del sinfestro la fecha en que de acuerde con el dictamen de calificacidn ejecutoriade se haya estructurade la pérdida de capacidad laboral
efinida.

PARAGRAFG: La indemnizagion por el amparo de.Incapacidad Total v Permanente no es acumulable al amparo de Muerte, y-por lo tanto, una vez pagada la
indemnizacién por dicha incapacidad, la Aseguradora quedard libre de foda responsabilidad en lo que se refiere al seguro de Vida Grupo Deudores para el asegurado
incapacitado.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente alingraso del asegurado a la péliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por laAseguradora.

3.3AMPARG DEAUXILIC FUNERAR]O
LaAgeguradoraindemnizara la suma de $1.000.003 por fallecimiento de cualquiera de los deudores que formen parte del grupo asegurade, como un auxilio por concepto
de servicios funerarios. El valor se pagara alos beneficiazios nombrados porelasegurado, o en su defecto, alos beneficiarios de ley.

Este valor corresponde a una suma unica a indemnizar, independientemente del niimero de chligaciones que tenga el deudor asegurado.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente al ingreso del asegurado ala poliza, que no haya side declarada ni aceptada previamente por la Aseguradora.

3.4AMPARODE RENTADE LIBRE DESTINACION POR MUERTE Y/Q INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
En caso de Fallecimiento o de Incapacidad Total y Permanente del deudor asegurado, la Aseguradora reconocera una suma mensual de $300.000 durante maxime seis
(6) meses. Este beneficio, se otorga siempre y cuando hayalugar a la indemnizacion por la cobertura Basica o el anexo de Incapacidad Total Permanente.

El valor total definido para este amparo correspende a una suma tnica a indernnizar, independientemente del nimero de obligaciones que tenga el deudor asegurado.

EXCLUSIONES
Enfermedad o accidente preexistente alingreso def asegurado afa pdliza, que no haya sido declarada ni aceptada previamente por laAseguradora.

4. LIMITES DEEDAD :

4.1 AMPARO BASICODE MUERTE, AUXILIO FUNERARIO Y RENTA

Minimo para ingresar 18 afios Méxima para IngresarTS afios + 364 dias Maximo de permanencia hasta Ia cancelacmn dela deuda snernpre quela po&lza estévigente con
laAseguradora. . .

4.2 AMPARO DE [NCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE Y RENTA :
Minimo para ingresar 18 afios Maximo para lngresar 75 afos + 364 dlas Maximo de permanencia hasta la cancelacion de la deuda, S|empre que la poliza esté vigente con

la Aseguradora. : 2T C

NOTA: Las condiciones particulares delnegociopueden serconsultadasen la pagina de la Compaiiia www.solidaria.com.co




