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E \ eqls"'g(gag CERIIFICADO - POLIZA INDIVIDUAL DE SEGURO
y SEGURO VIDA GRUFO LIBRANZA

Una asepuradora cooperaliva con sentido social

VIGENCIA DESDE VIGENCIA HASTA
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Tomador; Nomero de Nit.
COASMEDAS 860.014.040-6 {
Cédula vendedor; loq q 8 ao 2 qo Agencia Coasmedas: ?Q'( Qv \

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre completo asegurado principal Tipo de docurnento NUmero de documento Edad:
r_ﬁ_h!_tq_ia_mr\q ro2¢o Corveng [SC K CE PS5 HZ-O094. 2328 52
Fecha de nacimiento

Lu%r de nacimiente Ci?:od Direccion de residencia
03 0% \964 eveva evRiTS M2 1o c5 13 Foblado 2.
Teléfono Celular Correo elecironico Ocupacion Icajo Empresa
226 5064 213139854 | 9levenacro gmail-.-an Ao . Contabld tndepend
Asociado Nombre asociado fitular —_ n’de cédula Parentesco i

Bod «

- oK [ Batinca

390 Py

COBERTURAS PLAN 25 PLAN 50 PLAN 75 PLAN 100
Fallecimiento por cualquier causa $ 25.000.000 $ 50.000.000 $ 75.000.000 $.100.000.000
Indemnizacién adicional por muerte accidental $ 25.000.000 $ 50.000.000 $ 75.000.000 $ 100.000.000
Incapacidod total y permanente $ 25.000.000 $ 50.000.000 $ 75.000.000 $ 100.000.000
Auxilio funerario $ 1.000.000 $ 1.500,000 $ 2.000.000 $ 2.500.000
Renta diaria por hospitalizacion $ 20.000 $30.000 $ 40.000 $ 50.000

PRIMA ANUAL $ 89.600 $179.200 $ 268.800 $ 358.400

COBERTURAS PLAN 25 PLAN 50 PLAN 75 PLAN 100
Fallecimiento por cualquier causa $ 25.000.000 $ 50.000.000 $ 75.000.000 $ 100.000.000
Indemnizacién adicional por muerte accidental $25.000.000 $ 50.000.000 $ 75.000.000 $100.000.000
Incapacidad tofal y permanente $ 25.000.000 $ 50.000.000 $ 75.000.000 $ 100.000.000
Auxilio funerario $ 1.000.000 $ 1.500,000 $ 2.000.000 $ 2.500.000
Renta diaria por hospitalizacion $ 20.000 $ 30.000 $ 40.000 $ 50.000

PRIMA ANUAL $224.000 $ 448.000 $ 672.000 $ 896.000

Inicio de vigencia: -a las 24:00 horas de haber fimado el presente
cerfificado, siempre y cuando el pago de la prima se produzca dentro de
los treinta (30) dias siguientes a la firma, lo anterior de conformidad con ko
establecido en el articulo 1152 del cédigo de comercic.

PRIMA A PAGAR DE ACUERDO A FORMA DE PAGO $268.800

ASIGNACION DE BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL

TIPO DOC. N°DOC. NOMBRE Y APELLIDO PARENTESCO (%)
co 2d.454.033% | Moarleny Covwa de Orozwo Madve S50
&S 10.034. 839 | Criodan Andvres Iimvienes Orozwo H_:)o S0

La suma de los porceniajes de parficipacion deben corespender méximeo 100%.
Tipos de documento: Cedula ( C.C.), Cedula de extranjeria (C.E.), Pasaporte (P.S) Tarjeta de Identidad (1.1) Registro civil (R.C.)

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

El osegurado principal declara que los persanas del grupo familior incluldas como aseguradas en esta pdlza Io han autarizacio para hacer su inclusién en la misma. Como osz:mdo principal, mﬂm
gue en aile momento da ingreso a la poliza o aumenlo de valor asegurodo segln comasponda. tanto mi grupo farmiliar asegur £Omo y o, Nos encontramaos en buen estado de salud y nuesia ad
fisica no se encuentra en manera aiguna reducida y no hamaos padecido ni se nos ha sido diagnosticada ninguna entermedad tal como: diabetes 1y I, VIH pasitive/sida, cancer, aleccione: cerabro vascy-
lores, alecciones cardiavasculares, Insuficiencia renal crdnica, enfermedad pulmonar cbstructiva ordnica “EPOC”, aicoholismo o tabaquismo, y. en general cudlquier tipo de enfermedad o palologia
preexdstents a la fecha de firma de este certificado,

Autorizo expresamente a cuaiquier médico, hosplial, clinica. compafia de seguros o cualquier otra organizocidn o institucidn a suministrar o La Equidad Seguros. nuesira historia clinica v todos aquslios
datos que en ello se regisiran o lleguen a ser registrados y ablener copic de ese documenio y de sus anexos, incluso después de nuestro follecimiento.

Declaro que mi activided y lo de mi grupo familior se desamolic dentro del marco de lo jey, que ningun miembro del grupo familiar porta armeas en el aagguc normal de sus actividodes y que no nas
enconframos en servicio activo, ni en ajercicio de funciones como militar, policia, miembros de cuerpos de seguridod. inleligencit, guardoespaldas, vigilancio o autoridad. Te conocimiento, gue el
presente cerfificado de seguro. se expide g consideracién de la veracidad de estas declaraciones hechas en el momento de la solicitud del uro; que en el evento de no idir ellas estrictamente
con la realidad, ésto queda viciada de nulidad {orl. 1058 y 1158 del Codige dei Comercio) y qua La Equidad Seguros, se reserva focios los derachos que puedan asislie en coso que antes o despuss de
producise el sinlestro, se compruebe que estas deciaracionas no son veridicas.

En mi calidad de lomador o asegurodo de lo polza referenclada en esta cardiula, manifiesto expresamante, que he tenido acceso permanente & kas condiciones generales de la E?‘m a frovés de o
pagina web de la aseguradora, Manifiesto ademds que me han sido explicados las exclusionss v el alcance o contenido de la cobertura de la pdiiza y &n virtud de tal entendimiento. acepto y decido

tomar ia péliza de seguros oqul contenida,

*Declaro que la Informacién s da en el to de la solicitud es lotaim ciertay firmable ,
EN CONSTANCIA SE FRMAEN ” €1 £ (O ALOS DEL MES ‘.Su_\x_o peLaRo .02 A

OO SOt i i) s QMAM o
FIRMA AUTORIZADA LA EQUIDAD § 0S DE VIDAO.C HRMA ASEGURADCO PRINCIPAL
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TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

r P 3 % P o -

dispussh \ normes reglameniarios, parg efectos e occeder a la prejiocién debiiicios por parle de La Equidad Seguros De Vida O.C.. [en adelante ta Equidad),

suminstrado mhbl:gfﬂ:' DEAQJ 1u: v rafamiento descrifos en la pretente oularizacién, Asi mismo, utorizo y declore que he sido informada que durante ko efapa precontraciual y

confractugl, La Equidad puede accedsra olras bases de dotos para obfener infarmacion no suministrada en el presegiedocumento; pora ios fines y ratamiento descrilo o confinuacién: 1. Gue mis datos personales
sardn frotados por Lo Equidad, para igs sigulentes finalidades: a] Bixdmile de vinculacion como consumidor inancieyo; b Toaasins oclividades referentes ol proceso de nagociacién confroctual, su ejecucid
cumpiimiento y en genesal, la gesticn integral dal 6 conmiado; ¢)Verdficackn del estado del fesgo en cualquier fiempd; El confrol y la prevencion del raude; e} La liquidacion y pago de sinlestros; 1) Lo
eloboracisn de estudios fecnic " estodsticas encussias, verficocion, ochualizacion de daltos v andlals de fs s del mercado; gj Envio de informacian de actuaizocién en ks poliicas
hatamiento de datos y oferos cognesciales de de La Equidad; hjConsutta. almocenamisfito, odminisirocion, tronsferencio, procesamients y reporte de informacisn a las alas Centrales de infarmaci
bases dé datos debidamente uﬁﬁu nyaan;:.s ol comporiamiento credificio, financlera y comerciol; ) Cuanad oplique. pard confrolar ef cumplimiento de requisitas pora ncceder ol Ssfema Gener
Seguridad Social infegrel. 2 Gue, prra elecfos det cumplimienfo de las ndlidades indicodos #n el nuineral anferior, el ratamiento podrd realizane aun en el caso de que No se flegare o famalizar Lna relacion
contractuat conLa Equidad, o que elayo iublere terminodo y conforme al lémino de viganciodet ratarmianio.

declaro que he

FIRMA DEL
3. Quelos datos s8r compaiioos. Torsmnoos, enfregados, ransfenddes o @wigodos para las incldades merclonadas, o o) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligacicnss
dervados de los conltatos de seguro cetebrades con La Equidad, loles como, pera no imitados o: ajustodores, coll cehters, investigodores, comparios oa asistencia; abogados extemos. gesfores de cartera, entre
ohos b) Los Intermediarios de seGUIcs cue infervengan an of proceso da celebracion. ejecuciin y terminacién del contrato de seguro: ¢)les enfidades juridicas con los cuales Lo Equidad adelonte gesfiones paro
atectos de Coaseguro o Reasegurs: d) A las personas juridicas que administran bases de dotos para efectos de prevencion y conirol de fraudes jo seleccion de riesgos, y conlrol de requisitos paia acceder al Sistema
Gereral ce Seguridad Social Integral y la seleccitn de rlesgos. osl como lo elaboracion de estudios estodisticos octuariales. 4, Que, para kis finalidades Indicodos en esta autorizacion, Lo Equidad podnd consultar ks
bases de datos o que hace referencia el fitercl d del numeral 3 de este decumento. 5, Que son facultaliyas las respuasics a los preguntos que me han hacho o me hagan sobve datcs personales sensibles, de
conformidad con la vigente. En consecuencia, no he sido cbligade o responderias. 4, Que aulorize expresamente para qua se lleve: @ cobo el fratamignto de mis datos sensibles. en especial, sila
informacion suministrade es reialivo o o salud ¥ o 108 datos biométicos. 7, Gue son lacullativos ks respuesios a los preguntas sobre datos de nifios, nifios v adolescentes. En consecuancia, no he sdo o o &
responderios. 8. Que coma tular de ia informacian, me asisten los derschos previsios en la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013, En especial. me oskie el derecho a conocer. actualizor y rectificar kxs
mformogicnes hayan sido objeto de rolamiento, 7. Gue el responsotie del ralomiento de la informacion s Lo Equidad Saguros de Vida O.C,. cuya direccibn es comara 9 A No. $9-07 Piso 12, el telélono es 5722929
v su pdging wek: es 10, Quecon ko suscripcidn del presante www.isequidodieguios.coop, documento, autorizo el fratamienta de ios dolos perstnales, por ias pesonas, para los finoidades y en los éminos gue me
lueron informodoes enestaautoriracion.

FIRMA DEL ASEGURADO:

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA PARA ASOCIADO Y CONYUGE

Fallecimiento por cualguier causa. . 2 b 18 anos ILIMITADA
Indemnizacién adicional por muerte accidental. 18 afios 70 anos
Incapacidad total y permanente. [} s : 18 afos N 70 anos
Auxilio funerario. : 14 afios ILIMITADA
Renta diaria por hospitalizacion. i 14 anos 70 anos

EXTRACTO CONDICIONES GENERALES POLIZA VIDA GRUPO

‘ 1. COBERTURAS &) Cuslauler acto de guers, dediarada o sin declarar, revolucion, sedicidn, rebelion.
asonoda, motines, huelgas, movimientos subversivos, actes violentos o en general
conmociones de cualquier clase.

1.1 AMPARO BASICO
1.1.1 EALLECIMIENTO POR CUALQUIER CAUSA
Mediante el presente amparo Lo Equidad, se obliga a Indemnizar la suma asegurada
ingividual si durante la vigencia de la pdliza ocure el fallecimiento por cualquier cousa
del asegurado, incluida sulcidio y homicidio a portir de las 24:00 horas de inicio de
vigencia de la coberfuro.

f| Actos temraristos o o parficipacidn en actividodes terrorstas o delincuenciales.

gl Evantas ocumidos a consecuencia de fision o fusién nuclear, rodiooclividad ¢ &l uso
de armos oldmicas, bacterolégicas o quimicas.

! h), Fenémenos de la naturaleza. ssmicos, volcanices o inundaciones: lesiones inmediatas
1.2 AMPAROS o tordics causadas por energio aidomica,

ADICIONALES
1.2.1 INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL

Sia consaecuencia direcia y exclisiva de Un accldente cublerio por la presente pdiiza, el
asaguiodo fallece o sufre una lesién ‘corporal causodo por un accidente ocumdo
durarte la vigencia de la pdiiza que tenga como consecuencio directa e independien-
te de ofra causa, cualauiens de jos pé enumerodas en la tabla de indemnizocio-
nes y manifestada deniro de los neventa {$0) dias siguientes a su ocurencia.

i} Mientray el osegurddo se encuenire en servicio activo y ejerciendo funciones de fipo
militar, policial, de inteligencia, guardaespaldas, vigilancia o miembro de organismo de
seguridad.

) Lesiones. hospitolizacién, incapacidad o muerte por dedicorse el asegurado a

practicor o tomar parte @n enfrenamientos propios de deparles considerados en la
literatura mundial como de alto desgo, competencios de velocidad o resistencia o
cuclguier fipo de competencic peligrose, o personas que se dediguen profesionalmente
@ cualguier deporte; asf como la parficipacion del asegurado en cameras. apuesias,
competencias y desalios remunerodos © que sean la ocupacién principal del asegura

TABLA DE INDEMNIZACIONES

* Porla pérdida de embas manes: 100% de lo suma osegurada

+ Por lo pérdida de ambos ples: 100% de la suma osegurada

« Porla pérdida de la vislon de ambos ojos: 100% de Ja suma asegurado

« Porla pérdida de una mano o un pie y la visidn de un ofo: 100% de lo suma do.
asegurada
+ Por la pérdida de una mano o un pie o la vision de un ojo: 50% de la suma K} La participacion voluntaria en cualquier fina.

asegurada.
Sin perjuicio de las anteriores exclusiones, se aplicaran las exclusiones comespondientes a
Conforme o sefalado en el presente amparo, por pérdida se enfiende asi: cade ampare descritas en el clousulodo general de la presente poliza.

Manos: amputacion fraumatica o quirirgica a nivel de la articulacion radio carpiana. 3. CONDICIONES APLICABLES A TODO EL CONTRATO
Tomador: es la persona juridica @ nombre de quien se expide la presente poliza, para
urar un numero determinado de personas. B tomador es el responsable del pago
de la totalidod de las primas cousadas a través de o vigencio de la poliza.

Ples: amputacién roumdiica o quinirgica a rivel de la articulacian tiblatarsiano.
Ojos: la pérdida lotal e ineparable de la vision,

Grupo asegurable: es el integrads como minimo por diez (10] asegurados, vinculodos
bajo una misma personeria juridica, en virtud de una situacién legal e reglamentaria. o
que fengan con Ung tercerd persona (fomador] relociones estables de o misma
naturalezo y cuyo vineulo no se presente con el propdsito de contratar el seguro de vido.
Dentro de esle grupo lambién se puede incluir. ol cényuge o ol compefero(o)
permanente de los asegurades inicicimente vinculades, a sus famiiares hasto primer
grado de consanguinidod.

En todos los cosas se enfiende fambién por pérdida, la inhabilitacién funcional fotal y definitiva
de! drganc o miembro lesionada en forma tal, que ne pueda desarolar ninguna de sus
funciones naturales.

1.2.2 INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Para todos los efectos de este amparo se considera come Invdlido el asegurado que por
cualguier cousa, de cualquier ofigen. genere lesiones fisicas organicas o alteraciones
furicionales no preexistantes y no provocadas infencionalmente por éste donde hubiese
perdido &t 50% o mds de su capacidad laboral. daterminodo de acuerdo con el manual
Unico de calficacidn de Invalidez de conformidad con la ley colomblana, siempre.y
cuando lo fecha de estuctumcién se presente dentro dé la vigencia del seguro. Lo
indemnizacitn por Invalidsz ne es acumuloble con el ampare basico, por lo fanto, una
vez pagada laindemnizacién por dicha invalidez. la pdliza se dard por terminada en
fodos sus amparcs. .

En el evento de ntare el fallecimiento del asegurado por cualquier causa) o
excluida en el presente , ey equidad reconocerd la suma indicado para este relocionado con las coberluras de vida podrd revocarko unlateraimente, mediante
amparo en o cargiula de la péliza a los beneficiarcs designados © en su defecto a los nofificacién escrita ol asegurado, enviada a su difima direccién conocida, con no
de lay. menos de diez (10) dios habiles de anfelacion, cantedos a partir de la fecha del envio

Accidente: es el heche externo, imprevisto, ocasienal, violento, subito. visible, repentino
e independienta de la voluntad deél oseglrade que lo sufro ¥ que calse Una lesion
corporal o muerte.

Suma asegurada: es el volor aceplado por el asegurado bajo &l pogoe de prima
comespondiente. esﬁpu!ado,pqlrc cada cobertura descrifa en la coraiula de lo péliza
. 1 L

i -
Revocaclén del conirafo: el osegurado en cualquier momento podid revocar el

1.2.3 AUXILIO | .
tontrato de segurd mediante aviso escrifo a lo equidodl. Esté Olifimo, exceptuando lo

Pago de primas: El page de la primera prima © cuoia, s condicidn Indispensable para
ol Inicio de vigencla del seguro. pora el pogo de los demas primas mensuales. ia
equidad concede sin recargo de infereses un plaze de gracia de un mes & porlir de o
fecha de coda vencimiento.

1.2.4 AMPARO DE RENTA DIARIA POR HOSPITAUZACION

La Equidad pogara ol asegurado la suma establecido en la cardiula de la pdiiza por
coda dio que pemnanezca recivide en un establecimiento hospilalaric legoimente
aprobade por las autoridades competentes, come consecuencia de una enfermedad
o accidente. La indem se otorgard desde el tercer dia de hospltalizacion ¥
cubiird un maxime de sesento |60) dias continuos o discontinuos por cada vigencio
enual, B pago se producird siempre y cuondo la enfermedad o accldente haya ocurido
pot o mencs ireinta (30) dios despuds del inicio de vigencia de o poiiza,

Siios primas posteriores o la primera nojfueren pagadas dntes de vencerse & plazo de
gracia se producird la terminacion automdtica del contrato y le equidod quedara libre
de toda responsabiizad por sinigsiros ocuridos después de la expiracion de dicho plazo
Lamoraen el pogo de lo prima se aplicara con base en los orticulos 1151 y siguientes de

cédigo de comaercio,

Certificado individual de seguro: La Equidad expide el presente cerlificado individual en
aplicacion a la pdliza grupo, en case de cambio de beneficiario o de valor asegurodo
se expedird un nuevo cerfificade que hard parte infegral de la pdiiza.

2. EXCLUSIONES APLICABLES A TODOS LOS AMPAROS DE LA POLIZA.

La Equidad quedand liberada de . . aplicable o todos los amparoes, bojo el
presente confrato de seguro cuando el evento se presante como consecuencia directa o
indirecta de:

a) Alguna de Ias sigulentes enfermedades: Diobetes | Y Il VIH Positiva/ Sido, Cancer,

Afecciones Cerebro-Vasculores, Afecciones Cardiovasculares, Insuficiencio Renal Limite méximo de responsabilidad: al limite maximo que se olorga para esta poliza es de

Crénica, Enfermedad Puimonar Obsiructiva Crénica “"Epoc”. Alcoholismo O Tabaguis-
me. Esta exclusidn opera asl la cousa del lalecimiento no tenga ninguna relocion con
los patologias citadas ¥ sin que sea reguisito que la equidad exiia para su ingreso, el
diigenciomienta de cuestionarno o proctica de examenas.

$200,000.000 en uno o varios cerlificodos expedidos parael mismo asegurado principa
en el amparo basica.

Designacién de beneficiarios: Los beneficiarios serdn los designoados por &l asegurodo

principal o en su detecto los designodos de ley.
b) Enfermedades, accidentes, diognésticos o fralamientos preexistentes al ingreso del
odad lo poliza. Vigencia; £l presente cerfificado olorgara cobertura por el términa de la vigencio de lo

péliza grupo, siempre y cuando se redlice el page oporfuno de la pAma,

<) tativa en estado de cordura o dernencia durante &l primer afo desde
eli cia de la poiiza o cuando se realicen incrementos de valor asegurado. 4, OTRAS CONDICIONES

Los condiciones y exclusiones genercles v particulares de los amparos aaul otorgados se
dj o lesicnes suliides por culpa grave del asegurade como consecuencia describen en el clousulado 2212201 4-1439-P-34-000000000002030 entregado al Tomador.
de € Pinfluencia de bebidas embriagantes o de sustancias alucindgenas o
cualk cia flegal, solvo que se demuestre prescripcion médica,

En caso de presenforse un evento que ofecte el presente sequro; por lavor comunicarse con cualquier de los agencios y representaciones de LA EQUIDAD SEGUROS O.C. en el pals.

Asistencia 24 horas los
345 dios del afc

Linea segura nacional En Bogotd

018000919538 7460392 www.laequidadseguros.coop
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