






































































































































































































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

OF. PRINCIPAL

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

 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
A
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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
A
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A
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U
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A
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L
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A
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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
U

L
A

P
O

L
IZ

A
H

O
JA
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o

.

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.
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RESUMEN DE COBERTURAS

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.
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SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA
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  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
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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

01011995-1407-C-38-IS-001
24062011-1407-NT-P-38-SPIS-00202680751











@ MAPFRE I COLOMBIA

POLIZA COLECTIVA DE SEGURO PREVISIONAL

DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICIONES GENERALES

1. AMPAROS.
CON SUJECION A LAS
DISPOSICIONES DE LA LEY 100
DE 1993, LA LEY 797 DE
2003, LA LEY 860 DE 2003 Y
DEMAs NORMAS QUE LAS
MODIFIQUEN,
COMPLEMENTEN,REGLAMENT
EN 0 SUSTITUYAN Y
CONFORME A LAS
CONDICIONES DE LA
PRESENTE POLlZA, MAPFRE
COLOMBIA VIDA SEGUROS
S.A., EN ADELANTE LA
COMPANiA,OTORGARA DE
MANERA AUTOMATICA LOS
SIGUIENTES AMPAROS A LOS
AFILIADOS AL FONDO DE
PENSIONES QUE ADMINISTRA
LA TOMADORA:

1.1 SUMAS ADICIONALES PARA
LA PENSION DE INVALiDEZ:
EN CASO DE QUE ALGUNO
DE LOS AFILIADOS SEA
DECLARADO INVALiDO POR
LA COMPANiA EN PRIMERA
INSTANCIA 0 POR LAS
JUNTAS REGIONALES 0
NACIONAL DE
CALIFICACION DE
INVALiDEZ EN SEGUNDA
INSTANCIA, LA COMPANiA
SE OBLIGA A PAGAR LA
SUMA ADICIONAL PARA
COMPLET AR EL CAPITAL
NECESARIO QUE FINANCIE
EL MONTO DE LA PENSION
DE INVALIDEZ POR RIESGO
COMUN,-DE ACUERDO CON
LA LEY.'

1.2 AUXILIO TEMPORAL POR
INCAPACIDAD: LA AFP PREVIA
AUTORIZACION DE LA COMPANiA,
PODRA POSTERGAR EL TRAMITE DE
CALIFACION ANTE LAS JUNTAS DE
CALIFICACION DE INVALIDEZ HASTA
UN TERMINO MAxlMO DE
TRECIENTOS SESENT A (360) DiAS
CALENDARIO ADICIONALES A LOS
CIENTO OCHENTA (180) DiAS DE
INCAPACIDAD TEMPORAL
OTORGADOS POR LA ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD,
SUMINISTRANDO UN SUBSIDIO
EQUIVALENTE A LA INCAPACIDAD
QUE VENIA DISFRUTANDO EL
TRABAJADOR. SE ACLARA QUE LA
COMPANiA NO PAGARA NI
REEMBOLSARA ESTE AUXILIO.

1.3 SUMAS ADICIONALES PARA
PENSION DE SOBREVIVIENTES: EN
CASO DE MUERTE POR RIESGO COMUN
DE ALGUNO DE LOS AFILIADOS NO
PENSIONADOS, LA COMPANiA SE
OBLIGA A PAGAR LA SUMA ADICIONAL
REQUERIDA PARA FINANCIAR EL

. CAPITAL NECESARIO PARA EL PAGO
DE LA PENSION DE SOBREVIVIENTES,
SIEMPRE Y CUANDO EL AFILIADO
HUBIERE COTIZADO CINCUENTA
SEMANAS DENTRO DE LOS TRES
ULTIMOS ANOS INMEDIATAMENTE
ANTERIORES AL FALLECIMIENTO Y
CUMPLA CON LOS REQUISITOS DE
FIDELIDAD EXIGIDOS POR LA LEY.

LA COMPANiA OTORGARA COBERTURA
PARA ESTOS AMPAROS EN LOS
SIGUIENTES CASOS:
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SUMAS ADICIONALES PARA
LA PENSION DE
SOBREVIVIENTES:

a) CUANDO EL AFILIADO AL
REGIMEN DE AHORRO
INDIVIDUAL CON
SOLIDARIDAD AL MOMENTO
DE LA MUERTE CAUSADA
POR ENFERMEDAD, SEA
MAYOR DE VEINTE (20)
ANOS DE EDAD Y HAYA
COTIZADO EL VEINTE POR
CIENTO (20%) DEL TIEMPO
TRANSCURRIDO ENTRE EL
MOMENTO EN QUE
CUMPLIO VEINTE ANOS DE
EDAD Y LA FECHA DE
FALLECIMIENTO.

b) CUANDO EL AFILIADO AL
REGIMEN DE AHORRO
INDIVIDUAL CON
SOLIDARIDAD AL MOMENTO
DE LA MUERTE CAUSADA
POR ACCIDENTE, SEA
MAYOR DE 20 ANOS DE
EDAD Y HAYA COTIZADO EL
VEINTE POR CIENTO (20%)
DEL TIEMPO
TRANSCURRIDO ENTRE EL
MOMENTO EN QUE
CUMPLIO VEINTE ANOS DE
EDAD Y LA FECHA DE
FALLECIMIENTO.

c) CUANDO UN AFILIADO
HAYA COTIZADO EL
NUMERO DE SEMANAS
MiNIMO REQUERIDO EN EL
REGIMEN DE PRIMA MEDIA
CON PRESTACION DEFINIDA
EN TIEMPO ANTERIOR A SU
FALLECIMIENTO, SIN QUE
HAYA TRAMITADO 0
RECIBIDO . UNA
INDEMNIZACIO
SUSTITUJ"IVA DE LA
PENSION DE VEJEZ" 0 UNA
DEVOLUCION DE SALDOS

Z'.

DE QUE TRATA EL ARTicULO 66 DE
LA LEY 100 DE 1993, LOS
BENEFICIARIOS A QUE SE REFIERE
EL NUMERAL 2 DEL ARTicULO 46 DE
LA LEY 100 DE 1993, MODIFICADO
POR EL ARTicULO 12 DE LA LEY 797
DE 2003, TENDRAN DERECHO A LA
PENSION DE SOBREVIVIENTES, EN
LOS TERMINOS DE LA LEY 797 DE
2003. EL MONTO DE LA PENSION
PARA AQUELLOS BENEFICIARIOS
QUE A PARTIR DE LA VIGENCIA DE
LA LEY 797 DE 2003, CUMPLAN CON
LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS EN
ESTE PARAGRAFO SERA DEL 80%
DEL MONTO QUE LE HUBIERA
CORRESPONDIDO EN UNA PENSION
DE VEJEZ.

SUMAS ADICIONALES PARA LA
PENSION DE INVALiDEZ:

a) INVALIDEZ CAUSADA POR
ENFERMEDAD: QUE HAYA
COTIZADO CINCUENTA (50)
SEMANAS DENTRO DE LOS
ULTIMOS TRES (3) ANOS
INMEDIATAMENTE ANTERIORES A
LA FECHA DE ESTRUCTURACION Y
SU FIDELIDAD DE COTIZACION
PARA CON EL SISTEMA SEA AL
MENOS DEL VEINTE POR CIENTO
(20%) DEL TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE EL MOMENTO EN QUE
CUMPLIO VEINTE (20) ANOS DE
EDAD Y LA FECHA DE LA PRIMERA
CALIFICACION DEL ESTADO DE
INVALIDEZ.

b) INVALIDEZ CAUSADA POR
ACCIDENTE: QUE HAYA COTIZADO
CINCUENTA (50) SEMANAS
DENTRO DE LOS ULTIMOS TRES (3)
ANOS INMEDIATAMENTE
ANTERIORES AL HECHO
CAUSANTE DE LA MISMA, Y SU
FIDELIDAD (DE COTIZACION PARA
CON EL SISTEMA SEA AL MENOS
DEL VEINTE POR CIENTO (20%) DEL
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TIEMPO TRANSCURRIDO
ENTRE EL MOMENTO EN
QUE CUMPLIO VEINTE (20)
ANOS DE EDAD Y LA
FECHA DE LA PRIMERA
CALIFICACION DEL
ESTADO DE INVALiDEZ.

c) LOS MENORES DE VEINTE
(20) ANOS DE EDAD SOLO
DEBERAN ACREDITAR
QUE HAN COTIZADO
VEINTISEIS !26) SEMAN~S
EN EL ULTIMO ANO
INMEDIATAMENTE
ANTERIOR AL HECHO
CAUSANTE DE SU
INVALIDEZ 0 SU
DECLARATORIA.

d) CUANDO EL AFILIADO
HAYA COTIZADO POR LO
MENOS EL 75% DE LAS
SEMANAS MiNIMAS
REQUERIDAS PARA
ACCEDER A LA PENSION
DE VEJEZ, SOLO SE
REQUERIRA QUE HAYA
COTIZADO 25 SEMANAS
EN LOS ULTIMOS TRES (3)
ANOS.

r

1.3 AUXILIO FUNERARIO: EN
CASO DE MUERTE DE ALGUNO
DE LOS AFILIADOS, LA
COMPANiA REEMBOLSARA AL
TOMADOR DEL SEGURO EL
VALOR QUE ESTE HAYA
PAGADO A LA PERSONA QUE
ACREDITE HABER SUFRAGADO
LOS GASTOS FUNERARIOS
DEL AFILIADO, EL CUAL SERA
EQUIVALENTE AL ULTIMO
SALARIO BASE DE
COTIZACION 0 AL VALOR
CORRESPONDIENTE A LA
ULTIMA MESADA PENSIONAL
RECIBIDA, SEGUN SEA EL
CASO, SIN QUE EL VALQR DEL
AUXILIO PUEDA SER INFERIOR

A CINCO (5) NI SUPERIOR A DIEZ (10)
SALARIOS MiNIMOS LEGALES
MENSUALES VIGENTES.

2. EXCLUSIONES: LA COMPANiA NO
TENDRA RESPONSABILIDAD NI
OBLIGACION ALGUNA DE INDEMNIZAR,
EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:
2.1 PARTICIPACION DEL AFILIADO EN
GUERRA CIVIL 0 INTERNACIONAL,
DECLARADA 0 NO, MOTINES,
REBELlON, SEDICION, ASONADA Y
ACTOS TERRORISTAS, SUSPENSION DE
HECHO DE LABORES, MOVIMIENTOS
SUBVERSIVOS 0 CONMOCIONES
POPULARES DE CUALQUIER CLASE.
2.2 FISION 0 FUSION NUCLEAR 0
CONTAMINACION RADIOACTIVA
DERIVADA 0 PRODUCIDA CON MOTIVO
DE HOSTILIDADES.
2.3. LA INVALIDEZ PROVOCADA
INTENCIONALMENTE.
2.4. LA INVALIDEZ 0 MUERTE CAUSADA
EN ACCIDENTE DE TRABAJO 0
ENFERMEDAD PROFESIONAL NO
CONSTITUYE OBJETO DE COBERTURA
BAJO ESTE SEGURO, Y POR LO TANTO,
ESTAN EXCLUIDAS DEL AMPARO.

3. DEFINICIONES: Para los efectos de este
contrato, los siguientes terminos tendrim el
significado que a continuaci6n se expresa:

3.1 TOMADOR: Es la Administradora de
. Fondos de Pensionesb la Administradora de
Fondos de Cesantias y Pensiones que
contrata el seguro previsional de invalidez y
sobrevivientes.

3.2 ASEGURADO 0 AFILIADO: Es la
persona, natural incorporada al sistema
general de pensiones en los terminos del
articulo 15 de la ley 100 de 1993, mediante
la afiliaci6n a un Fondo de Pensiones a
traves de una Administradora de Fondos de
Pensiones 0 Administradora de Fondos de
Cesantias y Pensiones, dentro del regimen
de ahorro individual con solidaridad.
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3.3 INVALlDO:Es el afiliado con
derecho a pension de invalidez
declarado como tal por la
compania en primera instancia, 0
por las juntas regionales 0 nacional
de calificacion de invalidez, cuando
esta resuelva conforme a 10
dispuesto en el articulo 38 de la ley
100 de 1993, en concordancia con
el articulo 52 de la Ley 962 de
2005, y demas normas que las
reglamenten, adicionen,
modifiquen 0 sustituyan, siempre
que el hecho que genere el estado
de invalidez se produzca dentro de
la vigencia de la poliza.

3.4 PENSIONADO: Es el afiliado a
quien Ie ha side reconocida
pension de invalidez.

3.5 SOBREVIVIENTE: Es la
persona natural que por razon de
fallecimiento de un afiliado tiene
derecho a recibir la pension de
sobrevivientes, en los tarminos de
los articulos 47 y 74 de la Ley 100
de 1993, modificada por el articulo
13 de la Ley 797 de 2P03, 0 en
cualquier otro que reglamente,
modifique 0 sustituya la Ley 100 de
1993 0 cualquiera de sus normas
reglamentarias 0 modificatorias,
siempre que demuestre tal
condicion.

3.6 BENEFICIARIO: Es la persona
destinataria de los pagos
originados por la ocurrencia de los
riesgos amparados en la poliza.

3.7 INGRESO BASE DE
COTIZACION: Es la suma de
dinero percibida mensualmente por
el afiliado y sobre la cual se
liquidan las cotizaciones. .,'

3.8 CAPITAL NECESARIO: Es el valor
presente de la pension en favor del afiliado 0
de su grupo familiar, a partir de la
declaraci6n de invalidez 0 a partir del
fallecimiento del afiliado, conforme a 10
dispuesto en la ley.

3.9 SUMA ADICIONAL: Es la diferencia
entre el capital necesario para financiar la
pensi6n de invalidez y de sobrevivientes y el
monte que registre en la cuenta de ahorro
individual del afiliado(mas sus rendimientos)
mas el bono pensional si hubiere lugar a ai,
a la fecha de reconocimiento de la suma
adiciona

4. PRIMA: La prima del seguro es la
indicada en la caratula de esta poliza, la cual
se determina con sujeci6n a las bases
tacnicas senaladas por la Superintendencia
Financiera en relacion con las tablas de
mortalidad e invalidez y un interas tecnico.

5. VALORES ASEGURADOS: Este seguro
cubre integramente los siguientes valores:

Las sumas adicionales necesarias para
completar el capital que financie el
monte de la pension de invalidez por
riesgo comun del afiliado, de acuerdo
con la Ley.
Las sumas adicionales necesarias para
financiar el capital exigido para el pago
de la pension de sobrevivientes de los
afilados no pensionados.
EI auxilio funerario del afiliado.

6. OBLIGACIONES DEL TOMADOR,
ASEGURADOS V/O BENEFICIARIOS: Sin
perjuicio de las obligaciones que de manera
general impone la Ley al Tomador, los
asegurados y/o los beneficiarios tendran las
siguientes:

6.1 Pagar la prima en la forma y dentro de
los tarminos previstos en la caratula de esta
poliza.
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6.2 Reportar por escrito a la
Compania dentro de los diez (10)
primeros dias de cada mes, el
nombre, documento de identidad,
edad y fecha de nacimiento de las
personas que se hayan vinculado
al fondo de pensiones obligatorias
durante el mes inmediatamente
anterior

6.3 Suministrar correcta y
peri6dicamente a la Compania la
informaci6n necesaria para
determinar el verdadero estado del
riesgo y, en general, cualquier
informaci6n pertinente que pueda
influir en las condiciones
contractuales 0 que suponga
agravaci6n de los riesgos.

6.4 Aviso de Siniestro. Pension
de sobrevivientes: EI Tomador
dara aviso a la compania
aseguradora dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes,
contados a partir del dia siguiente
al cual tenga conocimiento de
la ocurrencia de un fallecimiento.
Asi mismo, dara aviso a la
compania aseguradora de la
existencia del siniestro,. dentro de
los cinco (5) dias habiles
siguientes, contados a partir del
dia siguiente a la radicaci6n
completa por parte de los
beneficiarios de la reclamaci6n de
pensi6n de sobrevivencia 0
auxilio funerario en las oficinas del
Tomador.

Pension de invalidez: EI Tomador
dara aviso a la compania
aseguradora dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes,
contados a partir del dia siguiente
a la fecha en que las juntas
regionales 0 nacional de invalidez
informen a EfTomador.. del

inicio del proceso de calificaci6n, 0 de la
radicaci6n formal de la solicitud de

calificaci6n de invalidez ante EI
Tomador. Asi mismo, EI Tomador informara
a la compania aseguradora dentro de los
tres (3) dias habiles siguientes, contados a

partir del dia siguiente a la recepci6n
del dictamen de la calificaci6n, con el fin de
permitir a la compania aseguradora la
presentaci6n de los recursos que resulten
procedentes contra el dictamen de
calificaci6n. En caso de contarse con el
dictamen en firme y con la radicaci6n de los
documentos que acrediten la existencia del
siniestro, EI Tomador dara aviso a la
compania aseguradora dentro de los cinco
(5) dias habiles siguientes, contados a partir
del dia siguiente a la fecha de radicaci6n de
los documentos completos.

EI aviso de siniestro podra hacerse de forma
oral 0 escrita.

6.5 EI tomador informara mensualmente a la
Compania la modalidad de pensi6n
escogida por los nuevos pensionados por
invalidez 0 los beneficiarios por
sobrevivencia, esto es pagadas bajo la
modalidad de renta vitalicia 0 retiro
programado durante el mes inmediatamente
anterior que correspondan a siniestros
causados bajo la vigencia de la p61iza
previsional suscrita con la Compania

7. SINIESTRO: Es la invalidez 0 el
. fallecimiento de un afiliado que reuna los

requisitos previstos en la Ley 100 de 1993,
Ley 797 de 2003, Ley 860 de 2003 y demas
normas que las modifiquen, sustituyan 0
reglamenten(que genere el derecho a la
pensi6n de invalidez 0 sobrevivencia),
causada 0 causado por un hecho ocurrido
dentro de la vigencia de la p6liza. En caso
de invalidez la Compania s610 estara
obligada al pago de la indemnizaci6n
cuando se encuentre en tirme la declaraci6n
de invalidez
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8. PAGO DE LA
INDEMNIZACION: En caso de
declararse la invalidez 0 de
producirse la muerte del afiliado, la
Compania debe trasladar a la
administradora el aporte adicional
que corresponda, dentro de los
dos (2) dias habiles siguientes a
aquel en que la administradora
presente la reclamacion en debida
forma.

La Administradora en su condicion
de Tomador, debera informar a la
Compania, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes a la
presentacion de la solicitud de
dictamen el saldo que a la fecha
hubiere en la cuenta de ahorro
pensional(incluyendo los
rendimientos financieros) y el bono
pensional a que tenga derecho el
afiliado, si es el caso.

9. FACULTADES
COMPANiA EN
COMPROBACION
SINIESTRO:
La Compania tendra en cualquier
tiempo y cuantas veces 10
requiera, la facultad de exigir a los
destinatarios de los pagos
pensionales, los documentos
soporte y la comprobacion del
derecho a la indemnizacion,
pudiendo exigir evaluaciones

medicas, historias clinicas,
certificados de supervivencia y, en
generallas pruebas que estime
conducentes para verificar que los
beneficiarios de los pagos tienen 0
conservan tales calidades.

DE LA
LA

DEL

La compania podra realizar las
investigaciones que determine
necesarias para comprobar la

existencia de dependencia economica y de
convivencia.

PARAGRAFO: Cuando por efecto de la
revision del estado de invalidez consagrada
en el articulo 44 de la Ley 100 de1993, se
establezca la cesacion, disminucion y
aumento del grade de invalidez del afiliado
que extinga el derecho a la pension de
invalidez, disminuya 0 aumente el monto de
la misma segun el caso, se procedera
de la siguiente forma(en el regimen de
ahorro individual):

Extincion 0 disminucion de la pension de
invalidez:

a) Si el invalido opto por un retiro
programado, la administradora debera, con
los recursos disponibles de la cuenta
individual, devolver a la compania de
seguros de la invalidez que pago la suma
adicional, una porcion de la misma, de
conformidad con la reglamentacion que
para tal fin expida la Superintendencia
Financiera de Colombia, y

b) Si el invalido opto por una renta vitalicia,
la compania aseguradora de la renta

debera reintegrar a la administradora
del fondo de pensiones correspondiente el

monto de la reserva matematica
disponible, total 0 parcialmente segun se
trate de extincion 0 de reduccion de la

. pension. La administradora debera en este
caso restituir a la compania de seguros de la
invalidez que pago la suma adicional, una
porcion de la misma, de conformidad con la
reglamentacion que para tal fin expida la
Superintendencia Financiera de Colombia.
(Articulo 17 del Decreto 1889 de 1994)."

Aumento de la Pension de Invalidez

Cuando la revision de la invalidez produzca
un aumento de su grado que incremente el
valor de la pension de invalidez, en el
regimen de ahorro individual con
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solidaridad, la compania de
seguros efectuara un nuevo
calculo de la suma adicional
utilizando para el efecto la nueva
pension de referencia de esta
invalidez y pagar la suma
adicional a que haya lugar.

Asi mismo, la compania
aseguradora debera ajustar la
suma adicional cancelada por un
siniestro, cuando con posterioridad
al reconocimiento se presenten
nuevos beneficiarios y cuando el
valor de bono recibido sea inferior
al valor calculado en el momenta
del reconocimiento de la suma
adicional" .

10. PERDIDA EL DERECHO A LA
INDEMNIZACION: Sin perjuicio
de las demas acciones que pueda
ejercer la Compania, el asegurado
o beneficiario, en su caso, perdera
todo derecho procedente de este
seguro, cuando la reclamacion
presentada fuere de cualquier
manera fraudulenta 0 si en apoyo
de ella se hicieren 0 utilizaren
declaraciones falsas 0 se utilizaren
otros medios 0 documentos
enganosos 0 dolosos. Para tal fin
la Compania acudira alas
instancias judiciales para que asi
10declare un Juez de la Republica
de Colombia.

11. PARTICIPACION DE
UTILIDADES: La Compania
reconocera a los afiliados al Fondo
de Pensiones por intermedio de la
Tomadora, una participacion de
utilidades equivalente a un
porcentaje de la tfiferencia entre
las primas de riesgo y los
siniestros incurridos. Si esta
participacion Em un ano particular
resultare negativa, su valor,

incrementado en el indice de precios al
consumidor del ano siguiente, se restara de
la participacion de utilidades del ano
siguiente. Si resultaran saldos negativos, se
acarrearan sucesivamente de la misma
manera.

12. RENOVACION DEL SEGURO. EI
seguro recogido en esta poliza se renovara

automaticamente por periodos de
un(1) ano calendario hasta por el termino

maxima de cuatro(4) anos, salvo que
alguna de las partes manifieste su intencion

de darlo por terminado, notificado a
la otra parte por escrito con una antelacion

minima de seis(6) meses calendario.

13. EXTRAVIO, HURTO 0 DESTRUCCION
DE LA POLlZA: En el caso de extravio,
hurto 0 destruccion de la poliza, la
Compania expedira un duplicado del
docuniento original, a peticion del Tomador.

14. COMUNICACIONES ENTRE LAS
PARTES: Con excepcion del aviso de
siniestro, cualquier comunicacion que deban
cruzarse las partes, debera consignarse por
escrito y sera prueba suficiente de la
notificacion la constancia del envio por
correo recomendado 0 certificado a la ultima
direccion registrada por las partes.
Las comunicaciones del Tomador del seguro
solo produciran efectos si han sido dirigidas
al domicilio principal de la Compania 0 al de

. la oficina que haya intervenido en la emision
de la poliza.
Las comunicaciones del Asegurador al
Tomador del seguro, solo produciran
efectos, si se han dirigido al ultimo domicilio
registrado en la misma.

15. JURISDICCION: EI presente seguro
queda sometido a la jurisdiccion y
LegislacionColombianay sera
competente el juez laboral correspondiente
conforme a los criterios de jurisdiccion y
competencia determinados por el Codigo
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Procesal del Trabajo y de la
Seguridad social.

16. NORMAS APLICABLES: A los
aspectos no regulados en este
contrato Ie seran aplicables las
disposiciones previstas en la Ley
100 de 1993 (en particular por los
articulos 60, 86, 94 Y 108) las
leyes 797 y 860 de 2003, las
normas que las
modifiquen,complementen,
sustituyan y reglamenten, por el
articulo 18 del decreto 1889 de
1994 (relativo al auxilio funerario,
por el decreto 718 de 1994) por el

C6digo de Comercio, por la
Circular Externa 007 de 1996 de la
Superintendencia Financiera en
concordancia con la Resoluci6n
530 de 1994 de la misma entidad,
asi como las demas normas
concordantes 0 aquellas que las
modifiquen, sustituyan,
complementen 0 adicionen

En caso de existir modificaciones
legales de tal magnitud que
pudiesen lIagar a afectar
notablemente las condiciones
tecnica, juridicas y/o econ6micas
establecidas en la contrataci6n de
la p61iza, y por 10 tanto el
resultado de la cuenta, la
compania podra modificar las
condiciones otorgadas
inicialmente, en concordancia con
la norma que las modifique.

17. DOMICILIO Y NOTIFICA-
ClONES: Se tendra como lugar de
cumplimiento de las obligaciones
derivadas del presente contrato el
domicilio principarde la Compania,
que 10 es la ciudad de Bogota,
D.C., donde j"ecibira notificaciones
en la carrera 14 W 96 - 34.
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ACUERDO NIVELES DE SERVICIO

Entre CITI COLFONDOS S.A. pensiones y cesantias. Pensiones y Cesantias y
MAPFRE Colombia Vida Seguros S.A.

EI presente Acuerdo ha side:

,.-...

Elaborado por: Firma.
Cargo:
Fecha:

Revisado por: Firma.
Cargo:
Fecha:

Aprobado por: Firma.
Cargo:
Fecha:

Aprobado por: Firma.
Cargo:
Fecha:

Aprobade por: firma.
Cargo:

Fecha:
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ACUERDOS DE NIVELES DE SERVICIO

1. OBJETIVO

Definir los servicios y pracesos operativos que seguiran MAPFRE COLOMBIA
VIDA SEGUROS S.A. en adelante MAPFRE SEGUROS y CITI COLFONDOS
S.A PENSIONES Y CESANTiAS en adelante CITI COLFONDOS, respecto al
manejo de las reclamaciones de la poliza del segura previsional para el
cubrimiento de los riesgos de invalidez 0 muerte y auxilio funerario.

2. ALCANCE

Este acuerdo de servicio contiene los procesos y responsabilidades definidas
entre CITI COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTiAS Y MAPFRE

- COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A., en el manejo de facturas y pagos del
segura de invalidez y sobrevivencia. y definicion de las reclamaciones para
garantizar de esta manera el cumplimiento de los terminos legales, logrando asi
la satisfaccion de los afiliados al fondo de pensiones obligatorias administrado
por CITI COLFONDOS 0 de sus beneficiarios en el tramite de analisis y
reconocimiento de la pension de y sobrevivencia invalidez y auxilio funerario
que se haya radicado en las oficinas de CITI COLFONDOS.

3. DURACION

EI presente acuerdo de servicio, entrara en vigencia a partir del dia primera (1)
del mes de enera de 2009; fechp de entrada en vigencia del segura previsional
de invalidez y sobrevivencia a MAPFRE SEGUROS, adjudicado mediante la
licitacion RFP-175-2008. EI acuerdo de servicio tendra la misma vigencia del
segura antes mencionado y se renovara en los mismos terminos senalados en
la licitacion indicada, es decir tendra una vigencia inicial de un (1) ano y se
renovara automaticamente por periodos de un (1) ano calendario hasta por el
termino maximo de cuatra (4) anos, salvo que alguna de las partes manifieste
su intencion de darlo por terminado, notificando a la otra parte por escrito con
una antelacionminimade seis(6) mesescalendario. .

4. DESCRIPCION DEL ACUERDO

4.1 Responsables del proceso
r--.

Las personas responsables del cumplimiento de los acuerdos establecidos
entre MAPFRE SEGUROS YCITI COLFONDOS son:
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Martha Rocio Rodriguez - Gerente de Beneficios Pensionales de CITI COLFONDOS.

Andres Felipe Diaz Salazar - Coordinador de Pensiones de CITI COLFONDOS.

Marfa Mercedes Peiia Castillo- Directora de Seguridad Social de MAPFRE
SEGUROS.

4.2 Comites

Quincenalmente (15) se realizaran los comites de seguimiento entre CITI
COLFONDOS Y MAPFRE SEGUROS. los cuales se lIevaran a cabo los dias Lunes a
las 3:00 pm. en las instalaciones de MAPFRE Colombia vida Seguros S.A..

En el caso de que alguna de las partes no pueda asistir el dfa acordado, el comite se
realizara el siguiente dfa a la misma hora previa aviso a los integrantes.

Si algunas de las partes consideran necesario realizar una reunion adicional debera
comunicarlo y realizar la respectiva citacion.

En cada una de las reuniones se lIevara un acta con los temas a desarrollar y las
tareas asignadas y el seguimiento quincenal de las mismas, aclarando que las
decisiones tomadas en dichas reuniones y consignadas en la respectiva acta, se
entenderan incorporadas al presente acuerdo.

La elaboracion de las actas se realizara de manera alternada entre los integrantes del
comite.

4.3 Documentacion y proceso operativo para la reclamacion de la suma
adicional para !inanciar la pension.

4.3.1 Requisitos de documentacion Pension de Invalidez y Sobrevivencia.

Cuando los beneficiarios de un afi!iado al fondo de pensiones obligatorias administrado
por CITI COLFONDOS soliciten una pension de invalldez 0 de sobrevivencia ante la
citada entidad, se exigiran los documentos requeridos para el respectivo estudio por
parte de MAPFRE SEGUROS, los cuales se encuentran definidos en la lista de
chequeo que se entregara a los reclamantes de la pension por parte de sociedad
administradora.

Los documentos exigidos y avalados por las entidades mencionadas, son 105
siguientes: .

DOCUMENTOS GE.NERALES DEL AFILIADO
1. Registro Civil de Nacimiento, para los nacidos despues del 15 de junio de 1938 en
original 0 copia autentica. Los nacidos antes del15 de junio de 1938 partida de
bautismo. .1'\

.2. Fotocopia cedula de ciudadanfa del afiliado, si no es legible ampliada
3. Solicitud de Reclamacion de Pension por Sobrevivencia
4. Certificacion exoedida oor el emoleador para Tramite de Pension.
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1. Registro Civil de Nacimiento, para los nacidos despues del 15 de junio de 1938 en original 0 copia
autentica. Los nacidos antes del 15 de junio de 1938 partida de bautismo.
2. Fotocopia cedula de ciudadania del afiliado, si no es legible ampliada
3. Solicitud de Reclamacion de Pension por Sobrevivencia

~ert!f~.9cion expedida por el empleador para Tramite de Pension.
DOCUMENTOS PROBATORIOS FALLECIMIENTO

~ -

5. Copia autentica del Registro Civil de Defuncion.
6. Co pia de los edictos emplazatorios publicados en diarios de amplia circulacion.
7. Certificacion de investigacion de la Fiscalia en la que se indique las circunstancias del siniestro, si se
trata de muerte violenta 0 de accidente de transito.

8. Historia clinica 0 resumen de la misma en los casos en que el fallecimiento sea
consecuencia de enfermedad de origen comun.

9. Si es Accidente de trabajo, informe del empleador ala ARP.

-------

.---------

DOCUMENTOS PARA ACREDITAR LA CAUDAD DEL BENEFICIARIO
1. CONYUGE ICOMPANERO PERMANENTE

a. Copia autentica del registro civil de matrimonio, con fecha de expedicion reciente y posterior al
fallecimiento.

b. Fotocopia de la cedula de ciudadania del conyuge 0 companero permanente
c. Registro Civil de Nacimiento, para los nacidos despues del 15 de junio de 1938 (partida de bautismo
para los nacidos antes del 15 de junio de 1938) en original 0 copia autentica de la misma.
d. Certificacion de la empresa donde trabajaba el afiliado, en la que conste que persona figura con la
calidad de conyuge 0 companero permanente.
e. Tres declaraciones extrajuicio juramentadas, asi: dos declaraciones rendidas por testigos, en las que
se informe sobre el tiempo de cohabitacion del afiliado con el conyuge y/o companero permanente y el
conocimiento de otros herederos 0 beneficiarios, y una declaracion del conyuge y/o del companero
permanente en la que se informe el tiempo de cohabitacion con °el afiliado.
f. Certificado de supervivencia.

g. Sentencia de divorcio 0 de cesacion de efectos civiles de matrimonio catolico 0 registro civil de
matrimonio con la respectiva nota marginal que de cuenta del divorcio 0 la cesacion de efectos civiles del
matrimonio catolico.

h. Certificacion de la EPS del afiliado fallecido en donde se indiquen el nombre y calidad de sus
beneficiarios.

2. HIJOS
a. Registro civil de nacimiento de cada uno de los hijos en original.
b. Documento de identidad de los hijos del afiliado.
c. Sentencia mediante la cual se nombre curador 0 tutor, acompanada de la aceptacion del cargo por
parte del curador 0 tutor, cuando se trate de menores de edad que no se encuentren representados por
uno sus padres.
d. Fotocopia autenticada del documento de identidad del Representante Legal 0 del CuradorlTutor del
menor.

e. Dos declaraciones extrajuicio de testigos sobre la dependencia economica de los hijos respecto con el
afiliado, en caso de ser mayores de 18 anos y menores de 25 y declaracion juramentada del hijo sobre la
Dependencia economica con el afiliado y la existencia de otros beneficiarios.
f. Certificacion original expedida por el centro educativo, aprobado por el ministerio de educacion, en el
cual cursa sus estudios a fecha de fallecimiento del afiliado. (mayores de 18 anos de edad).
g. Declaraciones extrajuicio juramentada del hijo invalido 0 su representante legal y de dos testigos sobre
la dependencia economica.
h. Copia autenticada del dictamen de Junta Regional 0 Nacional que otorgo la calidad de invalido.
I. Certificado de supervivencia.
j. Certificacion expedida por la EPS del afiliado fallecido en donde se indiquen sus beneficiarios.

3. PADRES

a. Original Registro Civil de Nacimiento para nacidos despues del 15 de junio de 1938 (partida de
nacimiento..para los nacidos antes del 15 de junio de 1938) en original 0 copia autentica que acredite el
parentesco.
b. Fotocopia autenticada de las cedulas de ciudadania de cada uno de los padres
c. Dos declaraciones extrajuicio de testigos sobre su conocimiento en relacion con el estado civil del
afiliado (conyug~ companero permanente), sobre el conocimiento de la existencia de hijos y el grado de
dependencia economica 0 no de los padres con respecto al hijo.
d. Declaracion extrajuicio juramentada del padre 0 padres sobre su conocimiento en relacion con el
estado civil del afiliado (conyuge 0 companero permanente), sobre el conocimiento de la existencia de
hijos y el grade de dependencia economica 0 no de los padres con respecto al afiliado.
e. Reqistro civil de defuncion del padre fallecido si este evento hubiese sucedido.
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~. Supervivencias actualizadas.

g. Resoluci6n de pensi6n (pesionados)
h. Certificaci6n laboral en caso de estar empleados.

..-
4. HERMANOS INVAUDOS

a. Registro civil de nacimiento del hermano, que acredite el parentesco, en original.
b. Fotocopia de la cedula de ciudadania del hermano.
c. Dos declaraciones extrajuicio de testigos sobre su conocimiento en relaci6n con el estado civil del
afiliado (c6nyuge 0 companero permanente), sobre el conocimiento de la existencia de hijos y el grado de
dependencia econ6mica 0 no del hermano.
d. Declaraci6n extrajuicio juramentada del hermano invalido sobre su conocimiento en relaci6n con el
estado civil del afiliado (c6nyuge 0 companero permanente), sobre el conocimiento de la existencia de
hijos y el grade de dependencia econ6mica 0 no del hermano invalido con respecto al afiliado. Valido: 0
del representante legal.

e. Copia autenticada del dictamen de Junta Regional 0 Nacional que otorg6 la calidad de invalido.
f. Supervivencias actualizadas.

Nota: Ademas de 105 documentos antes mencionados 105 si uientes
seran enviados a MAPFRE por parte de Citi Colfondos:

1. Informe detallado de los aportes en la cuenta del afiliado en cm COLFONDOS SA pensiones v
cesantias QueindiQueademas. fecha de afiliaci6n.

2. Informe detallado 0 certificaci6n de los aportes efectuados en otras Administradoras de Fondo de
Pensiones.

3. Historia laboral de los aportes efectuados allnstituto de SeQuros Sociales 0 a otras entidades del
Estado.

4. Informe del estado del Bono Pensional. Se remitira copia de la ultima IiQuidaci6n provisional 0 de la
liQuidaci6n definitiva del Bono Pensional.

5. Copia del analisis de cobertura efectuado por Citi Colfondos.

6. Copia de la afiliaci6n ala AFP.

7. Aportes realizados a otras AFP.

Es de aclarar, que. si bien es cierto los registros civiles de nacimiento, defuncion y
matrimonio deben ser en original, se podran presentar situaciones de fuerza mayor en
que impida la consecucion de los mismos yes viable recepcionar y remitir a MAPFRE
SEGUROS certificados de Registro.

4.3.2 Procedimiento operativo de la reclamacion de pension de sobrevivientes
ante MAPFRE SEGUROS.

Una vez conocido por parte de CITI COLFONDOS el fallecimiento del afiliado, esta
entidad tendra cinco (5) dias habiles, contados a partir del dia habil siguiente a dicho
conocimiento, para el envio del aviso junto con la afiliacion 0 certificacion de afiliacion,
SIAFP, e informe de la OSP a MAPFRE SEGUROS.

Recibida la solicitud de pension junto con los documentos solicitados segun la lista de
chequeo, en la Oficina principal de CITI COLFONDOS, el caso es remitido a la
Coordinacion de Pen$iones para su verificacion, esto es, validar que la documentacion
remitida sea la senalada en la lista de chequeo y verificar la Historia Laboral del
Afiliado. (SIAFP, Historia Laboral de la OSP, estado de cuenta Citi Colfondos, otros).

:-..

En los casos de menores de 20 anos de edad que fallecen se requerira para generar
derecho a pension el haber cotizado 26 semanas al momento del fallecimiento y en el
ana inmediatamente anterior, en aplicacion por analogia del articulo 1 de la Ley 860 de
2003 que modifico el articulo 39 de la ley 100 de 1993.
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