


















































































SEGUROJ (((¡/~)~\1
BOLIVAR !/

Bogotá D.C., 5 de diciembre de 2018.
DNP COL -16755

Doctor
ALAIN FOUCRIER VIANA
Presidente
COLFONDOS S.A. PENSIONESY CESANTíAS.
Calle 67, No. 7 - 94.
Teléfono: 3765066.
Bogotá D.C.

Asunto: Renovación Póliza del Seguro previsional

o
S
ª>

Apreciado Doctor Foucrier:

Reciba un cordial saludo de parte la COMPAÑíA DE SEGUROS BOlÍVAR S.A.

En atención a la póliza del Seguro Previsional No. 6 0000 0000 1501, suscrita entre COLFONDOS S.A,
PENSIONES y CESANTíAS Y la COMPAÑíA DE SEGUROS BOLíVAR S.A le informamos que ésta se
renueva en los mismos términos y condiciones para la vigencia del 1° de enero de 2019 al31 de diciembre
de 2019.

No obstante lo anterior, en virtud de lo estipulado en los términos de referencia RFP-001-2016 para la
contratación de la mencionada póliza, respecto de la "VIGENCIA DEL VALOR DE LA PRIMA", la
COMPAÑíA DE SEGUROS BOLíVAR S,A., en el mes de enero de 2019 determinará si es procedente el
reajuste de la tasa de acuerdo con la variación de los parámetros de cálculo de conformidad con
lo detallado en los numerales 1.2.1 y 1.2.2 del citado pliego.

Atentamente,

Compañía de Seguros Bolívar S.A.• Ni! 860.002.503.2
Av. ElOorado N. 688.31 • Tel. 341 0077 • Bogotá, Colombia
www.segurosbolivar.com

http://www.segurosbolivar.com


POLIZA
DE

DATOS  DEL  TOMADOR

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

CL 67 # 7 94 P 14
BOGOTA D.C.

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-

RAMOS PREVISIONALES

DATOS  DEL  ASESOR
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 1 ON LINE
CLIENTE



Señor:

Ciudad

Seguros Bolívar le da la bienvenida a nuestra Compañía.

Adjunto estamos enviando su póliza donde hemos resaltado los puntos de
mayor relevancia para que usted pueda consultarla fácilmente.

Con el fin de hacerle más sencillo el uso y consulta de su póliza hemos diseñado
un contrato ágil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente gráfica encontrará las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la póliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otórguele una adecuada protección.

En caso de requerir información adicional, comuníquese con nuestra Línea
de Atención al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular al #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

ANEXOS
(OPCIONAL)

CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)

POLIZA NUMERO

POLIZA NUMERO

Clausulas Adicionales del Riesgo

Santafé de Bogotá D.C. Carrera 10 No.16-39 Aló Bolívar Atención al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotá y 336 01 88 en Bogotá

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

DETALLE DE LOS RIESGOS

POLIZA NUMERO

Santafè de Bogotà D.C. Carrera 10 No.36-39 Alò Bolìvar Atenciòn al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotà y 336 01 88 en Bogotà

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

POLIZA NUMERO

C
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REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

CARATULA POLIZA

POLIZA NUMERO

Nombre del Tomador

Nombre del Beneficiario

Identificación

Nombre del Asegurado                                                                  Identificación

Identificación

Direcciòn Comercial                                                      Ciudad                             Telèfono

lForma de Pago                               Perìodo de Facturaciòn                                 Localidad de Radicación                  Ramo

Factura No.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:          /           /

AÑO A las

Nombre                                                                                       Sexo                 Fecha de Nacimiento

Edad Actividad/Profesiòn                         Vinculaciòn

Los montos de coberturas listados abajo son efectivos desde el 22-07-1999.
Una categoría sin valor, significa que no tiene cobertura para estos puntos.

Llame a su agente si usted quiere ampliar cobertura.

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

CARTA

Datos Tècnicos Riesgo No.

COBERTURAS                         VALOR ASEGURADO

SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR
8600021807

Vigencia desdeVigencia dìas DIA MES AÑO A las Vigencia hasta DIA

Datos del Conductor Habitual del Vehìculo

VALOR ASEGURADO

$25.000.000

PRIMA TOTAL

IVA

TOTAL

Clave 1               %                                                                                      Clave 2               %

OPCION
LIDER

OPCION
SUPER

Santafé de Bogotá, julio 26 de 1999

Señor
Fernando Giraldo

Ciudad

Seguros Comerciales Bolívar está complacido de enviarle su nueva póliza de  seguros para la pequeña
y mediana industria MIDAS.

Para ayudarle a la revisión de su póliza, hemos coloreado los puntos que tienen mayor relevancia para ud.

Nosotros sabemos que los asuntos de seguros pueden ser confusos, por eso hemos diseñado la póliza
lo más simple posible. Dado que su póliza de seguro es un contrato legal, usted querrá leerla completamente.

La gráfica de abajo contiene un diagrama que le ayudará como guía a través de esta póliza.

El mantener una adecuada protección es extremadamente importante. Si tiene inquietudes, ha hecho adi-
ciones a su propiedad o ha adquirido objetos de valor significativo llame al 9800-9-18842.

Cordialmente,

Agrofertilizantes de Colombia
Cr. 61 N. 35-55 sur

La prima anual de su póliza es de $250.000 y tiene una vigencia de julio - 21 -1999 a julio - 1 -2000.

PRODUCTO
BASICO

Datos de Intermediaciòn

Datos del  Vehìculo

POLIZA

DE

CONDICIONES
GENERALES

CUBIERTA FRONTAL

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 • Conmutador 341 0077
Fax 283 0799 • A.A. 4421 • Bogotá D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-

Bogota D.C., Diciembre 30 de 2019

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

CL 67 # 7 94 P 14                         

RAMOS PREVISIONALES

 1 ON LINE
CLIENTE



Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 • Línea de Atención al Cliente RED322 • Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

POLIZA Y CERTIFICADO

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.

NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 01
  POLIZA  NUMERO

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS                                   NIT     800.149.496 JURIDICO    

CL 67 # 7 94 P 14                                 BOGOTA D.C.         3765155

               0000 30 12 2019

0365 01 01 2020 00 31 12 2020 24

MENSUAL   6000  762
               07.583

     99926  OF. PRINCIPAL                                                 AGENCIA DE SEGUROS    100 %

$0 $0 $0 $0

 1 ON LINE                                          
CLIENTE   1



RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 01
  POLIZA  NUMERO

COBERTURAS       SUMA ASEGURADA    PRIMA MENSUALTASA
Suma Adic. Pen. Invalidez               V E R                      
Suma Adic. Pen. Sobrvtes.               CONDICIONES                      
Auxilio Funerario                       GENERALES                      
Subsidio Incapac.Temporal                                    

Total Amparos Is                           2,200

SALARIO BASE DE COTIZACION:             $0

 1 ON LINE                                          CLIENTE   2



POLIZA
DE

DATOS  DEL  TOMADOR

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

AV CR 30 # 85 16
BOGOTA D.C.

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-

RAMOS PREVISIONALES

DATOS  DEL  ASESOR

OF. PRINCIPAL

****************

 1 ON LINE
CLIENTE



Señor:

Ciudad

Seguros Bolívar le agradece su fidelidad con nuestra Compañía.

Adjunto estamos enviando la renovación de su póliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla fácilmente.

Con el fin de hacerle más sencillo el uso y consulta de su póliza hemos diseñado
un contrato ágil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente gráfica encontrará las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la póliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otórguele una adecuada protección.

En caso de requerir información adicional, comuníquese con nuestra Línea
de Atención al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

ANEXOS
(OPCIONAL)

CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)

POLIZA NUMERO

POLIZA NUMERO

Clausulas Adicionales del Riesgo

Santafé de Bogotá D.C. Carrera 10 No.16-39 Aló Bolívar Atención al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotá y 336 01 88 en Bogotá

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

DETALLE DE LOS RIESGOS

POLIZA NUMERO

Santafè de Bogotà D.C. Carrera 10 No.36-39 Alò Bolìvar Atenciòn al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotà y 336 01 88 en Bogotà

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

POLIZA NUMERO

C
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REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

CARATULA POLIZA

POLIZA NUMERO

Nombre del Tomador

Nombre del Beneficiario

Identificación

Nombre del Asegurado                                                                  Identificación

Identificación

Direcciòn Comercial                                                      Ciudad                             Telèfono

lForma de Pago                               Perìodo de Facturaciòn                                 Localidad de Radicación                  Ramo

Factura No.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:          /           /

AÑO A las

Nombre                                                                                       Sexo                 Fecha de Nacimiento

Edad Actividad/Profesiòn                         Vinculaciòn

Los montos de coberturas listados abajo son efectivos desde el 22-07-1999.
Una categoría sin valor, significa que no tiene cobertura para estos puntos.

Llame a su agente si usted quiere ampliar cobertura.

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

CARTA

Datos Tècnicos Riesgo No.

COBERTURAS                         VALOR ASEGURADO

SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR
8600021807

Vigencia desdeVigencia dìas DIA MES AÑO A las Vigencia hasta DIA

Datos del Conductor Habitual del Vehìculo

VALOR ASEGURADO

$25.000.000

PRIMA TOTAL

IVA

TOTAL

Clave 1               %                                                                                      Clave 2               %

OPCION
LIDER

OPCION
SUPER

Santafé de Bogotá, julio 26 de 1999

Señor
Fernando Giraldo

Ciudad

Seguros Comerciales Bolívar está complacido de enviarle su nueva póliza de  seguros para la pequeña
y mediana industria MIDAS.

Para ayudarle a la revisión de su póliza, hemos coloreado los puntos que tienen mayor relevancia para ud.

Nosotros sabemos que los asuntos de seguros pueden ser confusos, por eso hemos diseñado la póliza
lo más simple posible. Dado que su póliza de seguro es un contrato legal, usted querrá leerla completamente.

La gráfica de abajo contiene un diagrama que le ayudará como guía a través de esta póliza.

El mantener una adecuada protección es extremadamente importante. Si tiene inquietudes, ha hecho adi-
ciones a su propiedad o ha adquirido objetos de valor significativo llame al 9800-9-18842.

Cordialmente,

Agrofertilizantes de Colombia
Cr. 61 N. 35-55 sur

La prima anual de su póliza es de $250.000 y tiene una vigencia de julio - 21 -1999 a julio - 1 -2000.

CUBIERTA FRONTAL

PRODUCTO
BASICO

Datos de Intermediaciòn

Datos del  Vehìculo

POLIZA

DE

CONDICIONES
GENERALES

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 • Conmutador 341 0077
Fax 283 0799 • A.A. 4421 • Bogotá D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-

Bogota D.C., Diciembre 30 de 2020

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

AV CR 30 # 85 16                         

RAMOS PREVISIONALES

 1 ON LINE
CLIENTE



Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 • Línea de Atención al Cliente RED322 • Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.

NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 02
  POLIZA  NUMERO

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS                                   NIT     800.149.496 JURIDICO    

AV CR 30 # 85 16                                  BOGOTA D.C.         3765155

               0000 30 12 2020

0364 01 01 2021 00 31 12 2021 24

MENSUAL   6000  762
               27.588

     99926  OF. PRINCIPAL                                                 AGENCIA DE SEGUROS    100 %

$0 $0 $0 $0

 1 ON LINE                                          
CLIENTE   1



RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 02
  POLIZA  NUMERO

COBERTURAS       SUMA ASEGURADA    PRIMA MENSUALTASA
Suma Adic. Pen. Invalidez               V E R                      
Suma Adic. Pen. Sobrvtes.               CONDICIONES                      
Auxilio Funerario                       GENERALES                      
Subsidio Incapac.Temporal                                    

Total Amparos Is                           2,150

SALARIO BASE DE COTIZACION:             $0

 1 ON LINE                                          CLIENTE   2



POLIZA
DE

DATOS  DEL  TOMADOR

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CL 67 # 7 94
BOGOTA D.C.

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-

RAMOS PREVISIONALES

DATOS  DEL  ASESOR

OF. PRINCIPAL

****************

 1 ON LINE
CLIENTE



Señor:

Ciudad

Seguros Bolívar le agradece su fidelidad con nuestra Compañía.

Adjunto estamos enviando la renovación de su póliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla fácilmente.

Con el fin de hacerle más sencillo el uso y consulta de su póliza hemos diseñado
un contrato ágil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente gráfica encontrará las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la póliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otórguele una adecuada protección.

En caso de requerir información adicional, comuníquese con nuestra Línea
de Atención al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

ANEXOS
(OPCIONAL)

CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)

POLIZA NUMERO

POLIZA NUMERO

Clausulas Adicionales del Riesgo

Santafé de Bogotá D.C. Carrera 10 No.16-39 Aló Bolívar Atención al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotá y 336 01 88 en Bogotá

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

DETALLE DE LOS RIESGOS

POLIZA NUMERO

Santafè de Bogotà D.C. Carrera 10 No.36-39 Alò Bolìvar Atenciòn al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotà y 336 01 88 en Bogotà

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

POLIZA NUMERO

C
A

R
A

T
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L
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REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

CARATULA POLIZA

POLIZA NUMERO

Nombre del Tomador

Nombre del Beneficiario

Identificación

Nombre del Asegurado                                                                  Identificación

Identificación

Direcciòn Comercial                                                      Ciudad                             Telèfono

lForma de Pago                               Perìodo de Facturaciòn                                 Localidad de Radicación                  Ramo

Factura No.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:          /           /

AÑO A las

Nombre                                                                                       Sexo                 Fecha de Nacimiento

Edad Actividad/Profesiòn                         Vinculaciòn

Los montos de coberturas listados abajo son efectivos desde el 22-07-1999.
Una categoría sin valor, significa que no tiene cobertura para estos puntos.

Llame a su agente si usted quiere ampliar cobertura.

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

CARTA

Datos Tècnicos Riesgo No.

COBERTURAS                         VALOR ASEGURADO

SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR
8600021807

Vigencia desdeVigencia dìas DIA MES AÑO A las Vigencia hasta DIA

Datos del Conductor Habitual del Vehìculo

VALOR ASEGURADO

$25.000.000

PRIMA TOTAL

IVA

TOTAL

Clave 1               %                                                                                      Clave 2               %

OPCION
LIDER

OPCION
SUPER

Santafé de Bogotá, julio 26 de 1999

Señor
Fernando Giraldo

Ciudad

Seguros Comerciales Bolívar está complacido de enviarle su nueva póliza de  seguros para la pequeña
y mediana industria MIDAS.

Para ayudarle a la revisión de su póliza, hemos coloreado los puntos que tienen mayor relevancia para ud.

Nosotros sabemos que los asuntos de seguros pueden ser confusos, por eso hemos diseñado la póliza
lo más simple posible. Dado que su póliza de seguro es un contrato legal, usted querrá leerla completamente.

La gráfica de abajo contiene un diagrama que le ayudará como guía a través de esta póliza.

El mantener una adecuada protección es extremadamente importante. Si tiene inquietudes, ha hecho adi-
ciones a su propiedad o ha adquirido objetos de valor significativo llame al 9800-9-18842.

Cordialmente,

Agrofertilizantes de Colombia
Cr. 61 N. 35-55 sur

La prima anual de su póliza es de $250.000 y tiene una vigencia de julio - 21 -1999 a julio - 1 -2000.

CUBIERTA FRONTAL

PRODUCTO
BASICO

Datos de Intermediaciòn

Datos del  Vehìculo

POLIZA

DE

CONDICIONES
GENERALES

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 • Conmutador 341 0077
Fax 283 0799 • A.A. 4421 • Bogotá D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-

Bogota D.C., Enero 3 de 2022

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CL 67 # 7 94                         

RAMOS PREVISIONALES

 1 ON LINE
CLIENTE



Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 • Línea de Atención al Cliente RED322 • Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.

NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 03
  POLIZA  NUMERO

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS                                  NIT     800.149.496 JURIDICO    

CL 67 # 7 94                                      BOGOTA D.C.         3765155

               0000 03 01 2022

0364 01 01 2022 00 31 12 2022 24

MENSUAL   6000  762
               40.535

     99926  OF. PRINCIPAL                                                 AGENCIA DE SEGUROS    100 %

$0 $0 $0 $0
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RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 03
  POLIZA  NUMERO

COBERTURAS       SUMA ASEGURADA    PRIMA MENSUALTASA
Suma Adic. Pen. Invalidez               V E R                      
Suma Adic. Pen. Sobrvtes.               CONDICIONES                      
Auxilio Funerario                       GENERALES                      
Subsidio Incapac.Temporal                                    

Total Amparos Is                           2,270

SALARIO BASE DE COTIZACION:             $0

 1 ON LINE                                          CLIENTE   2
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CARATULA POLIZA HOJA No.
REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION

                                 

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

                                 

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-2

6000 - 0000018 - 03

  POLIZA  NUMERO

                            >>  ANEXO DE POLIZA  <<
          LA PRIMA DEL SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES SERÁ DETER
          MINADA MENSUALMENTE DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO ASÍ:

          PRIMA SEGURO DE I&S = COMPONENTE FIJO + COMPONENTE VARIABLE
          EL  COMPONENTE FIJO DE LA PRIMA DEL SEGURO DE INVALIDEZ Y
          SOBREVIVIENTES SERÁ DEL 2,270% DEL INGRESO BASE DE COTIZACIO

          EL COMPONENTE VARIABLE DE LA PRIMA SE DETERMINARÁ CONSIDERAN
          DO LOS FALLECIMIENTOS POR COVID-19 A NIVEL PAÍS, RELATIVIZAN
          DO EL IMPACTO A LA CARTERA AFILIADOS EXPUESTOS AL SEGURO DE
          INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA DE COLFONDOS A PARTIR DEL
          1 DE FEBRERO DE 2022.

 1 ON LINE
CLIENTE   3





CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA

SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICIÓN PRIMERA. AMPAROS.

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSIÓN DE INVALIDEZ:

2. SUMAADICIONAL PARA PENSIÓN DE SOBREVIVIENTES:

3. AUXILIO FUNERARIO:

CONDICIÓN SEGUNDA. EXCLUSIONES.

La Compañía de Seguros Bolívar. S.A., que en adelante se
denominará La Compañía, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujeción a lo estipulado en este contrato, cubre automáticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la póliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujeción a lo
previsto en la ley 100 de 1.993 y las normas que la reglamentan:

Por virtud de este amparo, La
Compañía se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital
necesario para financiar el monto de las pensiones de invalidez reconocidas por la sociedad
administradora en favor de los afiliados al fondo.

Este amparo opera siempre y cuando la invalidez sea por riesgo común, ocurra dentro de la
vigencia de la presente póliza, y el afiliado reúna las exigencias legales para acceder a la
pensión.

Por virtud de este amparo, La
Compañía se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital
necesario para financiar el monto de las pensiones de sobrevivientes, reconocidas por la
sociedad administradora en caso de fallecimiento de sus afiliados.

Este amparo opera siempre y cuando la muerte sea por riesgo común, ocurra dentro de la
vigencia de esta póliza, y los sobrevivientes reúnan las exigencias legales para acceder a la
pensión.

Por virtud de este amparo, La Compañía reembolsará a la sociedad
administradora el valor que éste haya pagado a la persona que hubiere comprobado haber
sufragado los gastos de entierro de un afiliado vinculado al fondo, valor que ha de ser
equivalente al último salario base de cotización del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior a diez (10) salarios mínimos legales mensuales vigentes.

No habrá cobertura y, por tanto, La Compañía no
tendrá obligación alguna de indemnizar, en los siguientes casos:
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1. Participación del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelión, sedición,
asonada, actos terroristas, suspensión de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fisión o fusión nuclear o contaminación radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

3. Invalidez provocada intencionalmente.

4. Invalidez o muerte originada en accidente de trabajo o enfermedad profesional.

Para los efectos de la presente póliza, los términos que
a continuación se relacionan tendrán el significado que en la presente cláusula se establece:

Es la persona jurídica legalmente constituida y autorizada para funcionar como
sociedad administradora de fondos de pensiones, que contrate esta póliza.

Es la persona natural incorporada al sistema general de pensiones, dentro
del régimen de ahorro individual con solidaridad, creado por la ley 100 de 1.993, mediante su
afiliación a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
esta póliza.

Se considera inválido el afiliado que por cualquier causa de origen no
profesional, no provocada intencionalmente, hubiera perdido cincuenta por ciento (50%) o más
de su capacidad laboral, según dictamen en firme proferido conforme a la ley.

Es la persona que, con ocasión del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensión de sobrevivientes.

Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomador y el asegurado en relación con la comprobación del siniestro.

Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previsto en la ley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya
liquidación se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidación de cada afiliado.

Es el valor actual esperado de las pensiones en favor del afiliado o
su grupo familiar, de conformidad con lo dispuesto en la ley 100 de 1.993 y sus normas

CONDICIÓN TERCERA. DEFINICIONES.

1. TOMADOR:

2. ASEGURADO:

3. INVALIDO:

4. SOBREVIVIENTE:

5. BENEFICIARIO:

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES:

7. CAPITAL NECESARIO:
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reglamentarias, a partir del momento en que se produzca la muerte o quede en firme el
dictamen de invalidez del afiliado, y hasta la extinción del derecho de éste y de cada uno de lo
sobrevivientes debidamente acreditados.

En los casos de invalidez, el capital necesario también incluye el valor actual esperado del
auxilio funerario para el evento de fallecimiento del inválido.

Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pensión de invalidez o de sobrevivientes, y el monto de aportes obligatorios que a la fecha del
siniestro hubiere en la cuenta individual de ahorro del afiliado, más el bono pensional, si
hubiere lugar a él.

Cuando dicha diferencia sea negativa, la suma adicional será igual a cero.

El pago de la prima se realizará de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente póliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producirá la
terminación del contrato, sin que la Compañía tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia será avisada por la Compañía a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) días hábiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminación del seguro.

Este seguro cubre íntegramente el valor de:

1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.

2. El auxilio funerario por muerte de los afiliados.

Además de los previstos
en la ley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compañía toda la información que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecución del presente
contrato.

2. Informar a la Compañía la modalidad de pensión escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, según se prevé en la ley 100 de 1.993.

8. SUMA ADICIONAL:

CONDICIÓN CUARTA. PAGO DE LA PRIMA.

CONDICIÓN QUINTA. VALORESASEGURADOS.

CONDICIÓN SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR.
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3. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamación por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual deberá poner a disposición de la compañía todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantía,
dentro de los cinco (5) días siguientes a la fecha en que el dictamen de invalidez quede en firme o
se solicite el beneficio en caso de muerte.

4. Abonar las utilidades generadas por los resultados de esta póliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
días hábiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compañía. Para
efectos de esta obligación, las utilidades deberán ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribución.

Se entenderá ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este último caso, La Compañía sólo estará obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaración de la invalidez.

La suma adicional será entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) días hábiles siguientes a la notificación del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizará dentro de los dos (2) días hábiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamación completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario será reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) días hábiles
siguientes a la fecha en la cual la Compañía haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantía del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

La Compañía, si las normas pertinentes así
lo permiten, podrá realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del trámite para la
calificación de la invalidez.

Cuando por efecto de la revisión del estado de invalidez, se determine la
cesación o disminución del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pensión
de invalidez o disminuya el monto de la misma, según el caso, la aseguradora que pagó la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendrá derecho a que la sociedad

CONDICIÓN SÉPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO.

CONDICIÓN OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN.

CONDICIÓN NOVENA. PAGOS PROVISIONALES.

CONDICIÓN DÉCIMA. RESTITUCIÓN DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSIÓN
DE LA INVALIDEZ.
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administradora le restituya una porción de la suma adicional, la cual se calculará imputando los
recursos que financiaron la pensión durante el período de invalidez, a todos los componentes de
financiación de la pensión.

La demostración de la
ocurrencia y cuantía del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compañía tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobación del derecho a la indemnización, en
desarrollo de lo cual, puede exigir evaluaciones médicas, certificados de supervivencia y, en
general, las pruebas conducentes para cerciorarse de que los beneficiarios tienen o conservan su
calidad de tales.

Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este artículo será
el 31 de diciembre, La Compañía entregará a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participación en los resultados de la póliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compañía igualmente entregará un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificará las utilidades obtenidas en el respectivo período.

La sociedad tomadora podrá
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto en la ley.

La mala fe
del asegurado o beneficiario en la reclamación o en la comprobación del derecho a la suma
adicional, a la pensión de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causará la pérdida del
derecho a la indemnización.

Esta póliza terminará por las causas previstas
en la ley y a la expiración de su vigencia.

Cuando se efectué la cesión del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumirá los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesión, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberán pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA. COMPROBACIÓN DEL SINIESTRO.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA. PARTICIPACIÓN DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.

CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA. REVOCACIÓN DEL SEGURO.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA. TERMINACIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESIÓN DEL FONDO DE PENSIONES.
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CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA. PRESCRIPCIÓN.

CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA. GARANTÍA DE EXPEDICIÓN DE SEGURO DE RENTA
VITALICA.

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA PÓLIZA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA.

CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA. DOMICILIO.

Dada la naturaleza de la póliza de invalidez y
sobrevivencia, no le será aplicable el artículo 1081 del código de comercio, relativo a los términos
de prescripción. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensión. Las demás prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho a las mesadas prescribirán de acuerdo con las normas legales.

Con sujeción a las normas que regulan la selección de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratación reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compañía garantiza lo siguiente:

1. Que expedirá un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando así lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, según el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido según el numeral anterior comprenderá el pago de una
pensión mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pensión de referencia utilizada para el
cálculo del capital necesario.

Forman parte
integrante de esta póliza los siguientes documentos: la carátula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden a ella, así como la solicitud de seguro.

COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicación entre
las partes, por razón de la celebración o ejecución del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
deberá enviarse por escrito a la última dirección conocida del destinatario.

El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogotá, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compañía.

ELTOMADOR LACOMPAÑÍA
FIRMA AUTORIZADA
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POLIZA
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CL 67 # 7 94
BOGOTA D.C.
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Señor:

Ciudad

Seguros Bolívar le agradece su fidelidad con nuestra Compañía.

Adjunto estamos enviando la renovación de su póliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla fácilmente.

Con el fin de hacerle más sencillo el uso y consulta de su póliza hemos diseñado
un contrato ágil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,
ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente gráfica encontrará las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la póliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otórguele una adecuada protección.

En caso de requerir información adicional, comuníquese con nuestra Línea
de Atención al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

ANEXOS
(OPCIONAL)

CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)

POLIZA NUMERO

POLIZA NUMERO

Clausulas Adicionales del Riesgo

Santafé de Bogotá D.C. Carrera 10 No.16-39 Aló Bolívar Atención al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotá y 336 01 88 en Bogotá

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

DETALLE DE LOS RIESGOS

POLIZA NUMERO

Santafè de Bogotà D.C. Carrera 10 No.36-39 Alò Bolìvar Atenciòn al Cliente Tel: 9800 918842 Fuera de Bogotà y 336 01 88 en Bogotà

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

DEDUCIBLES                                                  Prima
%                      Mínimo

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

POLIZA NUMERO
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REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

CARATULA POLIZA

POLIZA NUMERO

Nombre del Tomador

Nombre del Beneficiario

Identificación

Nombre del Asegurado                                                                  Identificación

Identificación

Direcciòn Comercial                                                      Ciudad                             Telèfono

lForma de Pago                               Perìodo de Facturaciòn                                 Localidad de Radicación                  Ramo

Factura No.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:          /           /

AÑO A las

Nombre                                                                                       Sexo                 Fecha de Nacimiento

Edad Actividad/Profesiòn                         Vinculaciòn

Los montos de coberturas listados abajo son efectivos desde el 22-07-1999.
Una categoría sin valor, significa que no tiene cobertura para estos puntos.

Llame a su agente si usted quiere ampliar cobertura.

Riesgo                  Còdigo                  Marca                                                                  Placa

Chasis                               Motor                              Modelo                    Color                                  Tipo

Uso                                              Loc. Ubicaciòn                                 Bonos Accesorios

CARTA

Datos Tècnicos Riesgo No.

COBERTURAS                         VALOR ASEGURADO

SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR
8600021807

Vigencia desdeVigencia dìas DIA MES AÑO A las Vigencia hasta DIA

Datos del Conductor Habitual del Vehìculo

VALOR ASEGURADO

$25.000.000

PRIMA TOTAL

IVA

TOTAL

Clave 1               %                                                                                      Clave 2               %

OPCION
LIDER

OPCION
SUPER

Santafé de Bogotá, julio 26 de 1999

Señor
Fernando Giraldo

Ciudad

Seguros Comerciales Bolívar está complacido de enviarle su nueva póliza de  seguros para la pequeña
y mediana industria MIDAS.

Para ayudarle a la revisión de su póliza, hemos coloreado los puntos que tienen mayor relevancia para ud.

Nosotros sabemos que los asuntos de seguros pueden ser confusos, por eso hemos diseñado la póliza
lo más simple posible. Dado que su póliza de seguro es un contrato legal, usted querrá leerla completamente.

La gráfica de abajo contiene un diagrama que le ayudará como guía a través de esta póliza.

El mantener una adecuada protección es extremadamente importante. Si tiene inquietudes, ha hecho adi-
ciones a su propiedad o ha adquirido objetos de valor significativo llame al 9800-9-18842.

Cordialmente,

Agrofertilizantes de Colombia
Cr. 61 N. 35-55 sur

La prima anual de su póliza es de $250.000 y tiene una vigencia de julio - 21 -1999 a julio - 1 -2000.

CUBIERTA FRONTAL

PRODUCTO
BASICO

Datos de Intermediaciòn

Datos del  Vehìculo

POLIZA

DE

CONDICIONES
GENERALES

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 • Conmutador 341 0077
Fax 283 0799 • A.A. 4421 • Bogotá D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

COMPANIA SEGUROS BOLIVAR S.A.
NIT. 860.002.503-

Bogota D.C., Enero 27 de 2023
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Nombre del Tomador Identificación                    Personería

Dirección Comercial                                                                   Ciudad Teléfono

Datos de Intermediación

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

PRIMA GASTOS DE EXPEDICIÓN TOTAL

Vigencia desde a las Vigencia hasta a  las

.                                          Certificado No.                                Fecha de Expedición:

Vigencia días
DIA MES AÑO

Hrs

Datos del Tomador

Período de Facturación                                       Localidad de Radicación                            Producto

Datos de la Póliza

Observaciones

Hrs
DIA MES AÑO

IVA

DIA MES AÑO

CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.CARATULA POLIZA HOJA No.

Método de Tarifación                                           No. Asegurados

La mora en el pago de la prima de la póliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producirá la terminación automática del contrato.

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 • Línea de Atención al Cliente RED322 • Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322
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CONDICIONES GENERALES DE LA PÓLIZA  

SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICIÓN PRIMERA. AMPAROS. La Compañía de Seguros Bolívar. S.A., que en adelante se 
denominará La Compañía, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y 
con sujeción a lo estipulado en este contrato, cubre automáticamente a los afiliados al régimen de 
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados 
por la sociedad indicada en la póliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujeción a lo 
previsto en la ley 100 de 1.993 y las normas que la reglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSIÓN DE INVALIDEZ: Por virtud de este amparo, La 
Compañía se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital 
necesario para financiar el monto de las pensiones de invalidez reconocidas por la sociedad 
administradora en favor de los afiliados al fondo.

Este amparo opera siempre y cuando la invalidez sea por riesgo común, ocurra dentro de la 
vigencia de la presente póliza, y el afiliado reúna las exigencias legales para acceder a la 
pensión.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSIÓN DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de este amparo, La 
Compañía se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de completar el capital 
necesario para financiar el monto de las pensiones de sobrevivientes, reconocidas por la 
sociedad administradora en caso de fallecimiento de sus afiliados.

Este amparo opera siempre y cuando la muerte sea por riesgo común, ocurra dentro de la 
vigencia de esta póliza, y los sobrevivientes reúnan las exigencias legales para acceder a la 
pensión.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compañía reembolsará a la sociedad 
administradora el valor que éste haya pagado a la persona que hubiere comprobado haber 
sufragado los gastos de entierro de un afiliado vinculado al fondo, valor que ha de ser 
equivalente al último salario base de cotización del fallecido, siempre que no sea inferior a 
cinco (5) ni superior a diez (10) salarios mínimos legales mensuales vigentes.

4. SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL: Por virtud de este amparo, La Compañía 
efectuará el pago de dicha prestación a partir del día 181 y hasta por un término máximo de 360 
días  adicionales a los primeros 180 reconocidos por la EPS, en cumplimiento a lo señalado en 
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el artículo 142 del Decreto 019 de 2012.

Este amparo opera siempre y cuando el día 181 de incapacidad esté dentro de la vigencia de la 
póliza, que exista concepto favorable de rehabilitación emitido por la EPS del afiliado y que la 
incapacidad sea expedida por la EPS.

CONDICIÓN SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habrá cobertura y, por tanto, La Compañía no 
tendrá obligación alguna de indemnizar, en los siguientes casos:

1. Participación del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelión, sedición, 
asonada, actos terroristas, suspensión de hecho de labores, movimientos subversivos o 
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fisión o fusión nuclear o contaminación radioactiva, derivada o producida con motivo de 
hostilidades.

3. Invalidez provocada intencionalmente.

4. Invalidez o muerte originada en accidente de trabajo o enfermedad profesional.

CONDICIÓN TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente póliza, los términos que 
a continuación se relacionan tendrán el significado que en la presente cláusula se establece:

1. TOMADOR: Es la persona jurídica legalmente constituida y autorizada para funcionar como 
sociedad administradora de fondos de pensiones, que contrate esta póliza.

2. ASEGURADO: Es la persona natural incorporada al sistema general de pensiones, dentro 
del régimen de ahorro individual con solidaridad, creado por la ley 100 de 1.993, mediante su 
afiliación a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de 
esta póliza.

3. INVALIDO: Se considera inválido el afiliado que por cualquier causa de origen no 
profesional, no provocada intencionalmente, hubiera perdido cincuenta por ciento (50%) o más 
de su capacidad laboral, según dictamen en firme proferido conforme a la ley.

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasión del fallecimiento de un afiliado, cumpla 
los requisitos legales para recibir pensión de sobrevivientes.
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5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los 
mismos deberes del tomador y el asegurado en relación con la comprobación del siniestro.

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES: Son aquellas definiciones 
calculadas de acuerdo con lo previsto en la ley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya 
liquidación se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidación de cada afiliado.

7. CAPITAL NECESARIO: Es el valor actual esperado de las pensiones en favor del afiliado o 
su grupo familiar, de conformidad con lo dispuesto en la ley 100 de 1.993 y sus normas 
reglamentarias, a partir del momento en que se produzca la muerte o quede en firme el 
dictamen de invalidez del afiliado, y hasta la extinción del derecho de éste y de cada uno de lo 
sobrevivientes debidamente acreditados.

En los casos de invalidez, el capital necesario también incluye el valor actual esperado del 
auxilio funerario para el evento de fallecimiento del inválido.

8. SUMA  ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la 
pensión de invalidez o de sobrevivientes, y el monto de aportes obligatorios que a la fecha del 
siniestro hubiere en la cuenta individual de ahorro del afiliado, más el bono pensional, si 
hubiere lugar a él.

Cuando dicha diferencia sea negativa, la suma adicional será igual a cero.

CONDICIÓN CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se realizará de acuerdo con lo 
pactado en las condiciones particulares de la presente póliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producirá la 
terminación del contrato, sin que la Compañía tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no 
pago de la prima, tal circunstancia será avisada por la Compañía a la Superintendencia Financiera 
dentro de los tres (3) días hábiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de 
terminación del seguro.

CONDICIÓN QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre íntegramente el valor de:

1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.

2. El auxilio funerario por muerte de los afiliados.
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CONDICIÓN SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Además de los previstos 
en la ley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compañía toda la información que permita apreciar 
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecución del presente 
contrato.

2. Informar a la Compañía la modalidad de pensión escogida por el afiliado o por los 
sobrevivientes, según se prevé en la ley 100 de 1.993.

3.  Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamación por la suma adicional y, si fuera el caso, el 
auxilio funerario, para lo cual deberá poner a disposición de la compañía todos los datos y 
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantía, 
dentro de los cinco  (5) días siguientes a la fecha en que el dictamen de invalidez quede en firme o 
se solicite el beneficio en caso de muerte.

4. Abonar las utilidades generadas por los resultados de esta póliza en las cuentas individuales de 
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5) 
días hábiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compañía. Para 
efectos de esta obligación, las utilidades deberán ser abonadas en las cuentas individuales de 
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribución.

CONDICIÓN SÉPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entenderá ocurrencia el siniestro al 
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No 
obstante, en este último caso, La Compañía sólo estará obligada al pago una vez se encuentre en 
firme la declaración de la invalidez.

CONDICIÓN OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACIÓN. La suma adicional será entregada a la 
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) días hábiles siguientes a la notificación del 
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizará dentro de los dos (2) días hábiles 
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamación completa y en debida forma; o dentro del 
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario será reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) días hábiles 
siguientes a la fecha en la cual la Compañía haya recibido las pruebas que acrediten 
suficientemente la ocurrencia y cuantía del siniestro o dentro del término que mediante leyes 
posteriores se determine.
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CONDICIÓN NOVENA. PAGOS PROVISIONALES.  La Compañía, si las normas pertinentes así 
lo permiten, podrá realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del trámite para la 
calificación de la invalidez. 

CONDICIÓN DÉCIMA. RESTITUCIÓN DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSIÓN 
DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revisión del estado de invalidez, se determine la 
cesación o disminución del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga  el derecho a la pensión 
de invalidez o disminuya el monto de la misma, según el caso, la aseguradora que pagó la suma 
adicional requerida para completar el capital necesario, tendrá derecho a que la sociedad 
administradora le restituya una porción de la suma adicional, la cual se calculará imputando los 
recursos que financiaron la pensión durante el período de invalidez, a todos los componentes de 
financiación de la pensión.

CONDICIÓN DÉCIMA PRIMERA. COMPROBACIÓN DEL SINIESTRO. La demostración de la 
ocurrencia y cuantía del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compañía tiene la 
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobación del derecho a la indemnización, en 
desarrollo de lo cual, puede exigir evaluaciones médicas, certificados de supervivencia y, en 
general, las pruebas conducentes para cerciorarse de que los beneficiarios tienen o conservan su 
calidad de tales.

CONDICIÓN DÉCIMA SEGUNDA. PARTICIPACIÓN DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS. 
Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este artículo será 
el 31 de diciembre, La Compañía entregará a la sociedad administradora los beneficios resultantes 
de la participación  en los resultados de la póliza, para que los distribuya entre sus afiliados, 
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compañía igualmente entregará un informe a la sociedad administradora, 
en el cual especificará las utilidades obtenidas en el respectivo período.

CONDICIÓN DÉCIMA TERCERA. REVOCACIÓN DEL SEGURO. La sociedad tomadora podrá 
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto en la ley.

CONDICIÓN DÉCIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIÓN.  La mala fe 
del asegurado o beneficiario en la reclamación o en la comprobación del derecho a la suma 
adicional, a la pensión de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causará la pérdida del 
derecho a la indemnización.
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CONDICIÓN DÉCIMA QUINTA. TERMINACIÓN. Esta póliza terminará por las causas previstas 
en la ley y a la expiración de su vigencia.

CONDICIÓN DÉCIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESIÓN DEL FONDO DE PENSIONES. 
Cuando se efectué la cesión del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el 
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora 
cesionaria, asumirá los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesión, oportunidad 
a partir de la cual las correspondientes primas deberán pagarse a la entidad aseguradora de vida 
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

CONDICIÓN DÉCIMA SÉPTIMA. PRESCRIPCIÓN. Dada la naturaleza de la póliza de invalidez y 
sobrevivencia, no le será aplicable el artículo 1081 del código de comercio, relativo a los términos 
de prescripción. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la 
pensión. Las demás prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades 
temporales y el derecho a las mesadas prescribirán de acuerdo con las normas legales.  

CONDICIÓN DÉCIMA OCTAVA. GARANTÍA DE EXPEDICIÓN DE SEGURO DE RENTA 
VITALICA. Con sujeción a las normas que regulan la selección de entidad aseguradora, y 
respetando la libertad de contratación reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus 
beneficiarios, la Compañía garantiza  lo siguiente:

1. Que expedirá un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando así lo solicite 
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, según el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido según el numeral anterior comprenderá el pago de una 
pensión mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pensión de referencia utilizada para el 
cálculo del capital necesario.

CONDICIÓN DÉCIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA PÓLIZA. Forman parte 
integrante de esta póliza los siguientes documentos: la carátula, las condiciones generales y 
particulares, los anexos y certificados  que acceden a ella, así como la solicitud de seguro.

CONDICIÓN VIGÉSIMA.  Toda comunicación entre COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES.
las partes, por razón de la celebración o ejecución del presente contrato, salvo el aviso de siniestro, 
deberá enviarse por escrito a la última dirección conocida del destinatario.
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                             EL TOMADOR                     LA COMPAÑÍA
                   FIRMA  AUTORIZADA
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CONDICIÓN VIGÉSIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las obligaciones 
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogotá, D.C., Ciudad que constituye el domicilio 
principal de la Compañía.



 

CARRERA 11 N° 93 – 53 Of. 101 
PBX: +57 (1) 702 6394- 57 (1) 467 2114 

E-MAIL: contacto@realcontract.com.co 
HOME PAGE: www.realcontract.com.co 

BOGOTA, D.C. - COLOMBIA. 

 

Señores 

JUZGADO SEGUNDO LABORAL DEL CIRCUITO DE BARRANQUILLA 

E.  S.  D. 

 

 

TIPO DE PROCESO: ORDINARIO LABORAL 

RADICADO:  08001-31-05-002-2024-00118-00 

DEMANDANTE: JULIO GUILLERMO ROMERO ARIZA 

DEMANDADO:   COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS 

 

ASUNTO:  SUSTITUCIÓN DE PODER 

 

FABIO ERNESTO SÁNCHEZ PACHECO identificado con cédula de ciudadanía número 74.380.264 de Duitama, en 

calidad de representante legal de REAL CONTRACT CONSULTORES SAS, persona jurídica, identificada con el NIT 

No. 901546704-9, de acuerdo con el poder general otorgado por la COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS a 

través de su representante legal y de acuerdo con la escritura pública número 5034 de la Notaría 16 del Círculo de 

Bogotá D.C., con el presente escrito manifiesto que SUSTITUYO el poder general y facultades de representante legal, a 

mi conferido, a la abogada ANGELA PATRICIA AGUAS GOMEZ, identificada con cédula de ciudadanía 1.032.490.760 

de Bogotá y tarjeta profesional número 382.302 del Consejo Superior de la Judicatura.  

 

Lo anterior, para que obre como apoderado(a) judicial y representante legal en el proceso de la referencia y sobre quien 

estarán encargadas todas las facultades expresadas en la Escritura Publica 5034 de la Notaría 16 del Círculo de Bogotá 

D.C. (página 4 y 5 del documento anexo), por lo que quedará facultado, entre otras; a “Notificarse de todo tipo de 

providencia judicial o administrativa, autos o decisiones judiciales o administrativas, absolver interrogatorio de parte, (…) 

y “actuar como representante legal de Colfondos en las Audiencias de conciliación, decisión de excepciones previas y 

saneamiento del litigio, para conciliar, notificarse, desistir, transigir y ejecutar todas las actuaciones necesarias o 

indispensables para el buen éxito del mandato conferido y en fin todas las facultades de Ley.”  

 

Para efectos de notificación se realizarán en el correo electrónico aaguas@realcontract.com.co y abonado 

telefónico 3222435800. 

 

Atentamente,      Aceptó,        

_________________________________                 ___________________________________ 

FABIO ERNESTO SÁNCHEZ PACHECO  ANGELA PATRICIA AGUAS GOMEZ 

C.C. 74.380.264     C.C. 1.032.490.760 de Bogotá 

T.P. No.236.470 del C.S. de la J.   T.P. No. 382.302  del C.S. de la J. 
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