8/4/25, 8:57 a.m. Correo: Vanesa Acosta Gonzalez - Outlook

[5 Outlook

RV: Archivo 2 CONTESTACION DE DEMANDA COLFONDOS RAD. 88001310500120250000800
DEMANNDANTE: LEONARDO MITCHELL DILBERT

Desde Juzgado 01 Laboral Circuito - San Andrés - San Andrés <jlctosaislas@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Fecha Jue 03/04/2025 16:02

Para Vanesa Acosta Gonzalez <vacostag@cendoj.ramajudicial.gov.co>

ﬂ] 1 archivo adjunto (16 MB)
CONTESTACION POLIZAS LEONARDO MITCHELL DILBERT ARCHIVO 2.pdf;

JUZGADO LABORAL DEL CIRCUITO DE SAN ANDRES, ISLA

S - Rama Judicial
] [ Consejo Superior de la Judicatura
U Republica de Colombia

Teléfonos: fijo 5120494 / celular: 3102382763

De: Buzon ProcesosJudiciales <procesosjudiciales@colfondos.com.co>

Enviado: jueves, 3 de abril de 2025 2:08 p. m.

Para: Juzgado 01 Laboral Circuito - San Andrés - San Andrés <jlctosaislas@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Cc: rm.ian7119@gmail.com <rm.ian7119@gmail.com>; notificacionesjudiciales
<notificacionesjudiciales@colpensiones.gov.co>

Asunto: Archivo 2 CONTESTACION DE DEMANDA COLFONDOS RAD. 88001310500120250000800 DEMANNDANTE:
LEONARDO MITCHELL DILBERT

Sefora

JUEZ LABORAL DEL CIRCUITO DE SAN ANDRES, ISLA
Dra. DEFNA NEREYA CAMPO MANJARRES
jlctosaislas@cendoj.ramajudicial.gov.co

E.S.D.

Referencia: Contestacion de demanda

Demandante: LEONARDO MITCHELL DILBERT

Partes: COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS Y OTRO
Radicado: 88001310500120250000800

Respetados Doctores, buenas tardes:

De manera atenta remito ARCHIVO 2 DE 2 dentro de la contestacion de la referencia.

https://outlook.office.com/mail/AAMKAGNINjMzMGUWLThiMTMtINGQ5NS1hY2U3LTEWNDRKNDEzZNGNKkMQAUAAAAAAD3FF3eMgPvSYD5dF7%2B... 12


mailto:jlctosaislas@cendoj.ramajudicial.gov.co

8/4/25, 8:57 a.m. Correo: Vanesa Acosta Gonzalez - Outlook

Copio a las demas partes e informo que el expediente al parecer también aparece en SIUGJ
pero no se nos dio acceso y no hay teléfono para llamar al Despacho para que nos precisen si
se sube a Siugj o no, por lo que revisado el auto y el enlace del expediente, al parecer es por
este medio, en todo caso quedamos muy atentos.

Cordial saludo,

Paola Vanessa Manrique Villanueva

7
(( :O I-FO d O S Abogada Senior de representacion judicial
n Calle 67 N°. 7 — 94

del grupo HABITAT Cel. 3007116377
pmanrique@ecolfondos.com.co
Bogota D.C. Colombia

La informacién transmitida esta destinada al uso exclusivo de las personas a quienes esté dirigida y
puede contener informacion confidencial. Toda revision, retransmisién, diseminacion u otro uso de
esta informacién por personas o entidades distintas del destinatario esta prohibida. Si usted ha
recibido esta comunicacion por error, por favor haga caso omiso de su contenido y notifiquenos de
inmediato a Juridico y Cumplimiento Colombia. The information transmitted is intended only for the
use of the individual to whom it is addressed and may contain information that is confidential or
privileged. Any review, retransmission, dissemination or other use of, or taking of any action in reliance
upon, this information by individuals or entities other than the intended recipient is prohibited. If you
have received this communication by mistake, please disregard its contents and notify us immediately
to Legal and Compliance Colombia. La informacién transmitida esta destinada al uso exclusivo de las
personas a quienes esté dirigida y puede contener informacién confidencial. Toda revision,
retransmision, diseminacién u otro uso de esta informacion por personas o entidades distintas del
destinatario esta prohibida. Si usted ha recibido esta comunicacion por error, por favor haga caso
omiso de su contenido y notifiquenos de inmediato a Juridico y Cumplimiento Colombia. The
information transmitted is intended only for the use of the individual to whom it is addressed and may
contain information that is confidential or privileged. Any review, retransmission, dissemination or
other use of, or taking of any action in reliance upon, this information by individuals or entities other
than the intended recipient is prohibited. If you have received this communication by mistake, please
disregard its contents and notify us immediately to Legal and Compliance Colombia.

https://outlook.office.com/mail/AAMKAGNINjMzMGUWLThiMTMtINGQ5NS1hY2U3LTEWNDRKNDEzZNGNKkMQAUAAAAAAD3FF3eMgPvSYD5dF7%2B... 212
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POLIZA COLECTIVA DE SEGURO PREVISIONAL
DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

POLIZA No. 006

VIGENCIA: S T |
DESDE: W 0112001 iA, LAS 00:00 HORAS HASTAJ 31; 121 2001 g LAS 24:060 HORAS

1. TOMADOR: COMPANIA COLOMBIANA ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y DE CESANTIAS S A
COLFONDOS. NIT : 800.149.496-2

2.GRUPQO ASEGURADO: AFILIADOS A COLFONDOS S.A - LEY 100 DE 1993

3. BENEFICIARIOS: AFILIADOS A COLFONDOS S.A —LEY 100 DE 1993-

4. COBERTURA:

4.1. SUMA ADICIONAL PARA FINANCIAR LA PENSION DE INVALIDEZ
42 SUMA ADICIONAL PARA FINANCIAR LA PENSION DE SOBREVIVIENTES
1.3, AUXILIOC FUNERARIC

5. PRIMA:
SEGUN COTIZACION DEL
VALOR DE LAPRIMA : GRUPO ASEGURADO TASA: 2.00%  DEL MONTO BASE DE COTIZACION PERIODICA
: DE LOS AFILIADOS AL FONDO.

FECHA DE PAGQ PRIMERA PRIMA: MARZO 15 DE 2001 PERIODICIDAD: MENSUAL

'L A MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O FRACCION CONVENIDA POSTERIORES A LA PRIMERA
PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y LA ASEGURADORA QUEDARA LIBRE DE TODA
RESPONSABILIDAD POR SINIESTROS CGCURRIDOS DESPUES DE LA EXPEDICION DE DICHO PLAZO.

NOTA: ESTA POLIZA OPERA BAJO LAS CONDICIONES GENERALES ADJUNTAS RECOGIDAS EN LA FORMA V- 1498 DL
ENERO DE 2001,

LA ASEGURADORA RECIBE NOTIFICACIONES EN LA CARRERA 7 No. 24-89 PISO 7°. EN BOGOTA.
EN FE DE LO ANTERIOR SE EXPIDE LA PRESENTE POLIZA EN: BOGOTA A LOS CINCO (5) DIAS DEL MES DE ENERC
DE 2001

ESTE NEGOCIO ES DIRECTO, NO TIENE INTERMEDIARIO Y POR CONSIGUIENTE NO GENERA COMISION. EL VALOR DE
LA PRIMA TOTAL ESIGUAL AL VALOR DE LA PRIMA SIN COMISION.

TOMADOR SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.
FIRMA AUTORIZADA FIRMA AUTORIZADA
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ANEXO No. 1 EXPEDIDO EN APLICACION A LA POLIZA COLECTIVA DE SEGURG PREVISIONAL
DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES No. 086

TOMADOR: COMPAN{A COLOMBIANA ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y DE
CESANTIAS S.A. COLFONDOS

Se deja expresa constancia que no obstante que la vigencia es de un (1) afio, esta pdliza podra ser prorrogada por
acuerdo entre el Tomador v la Aseguradora y por términos anuales adicionales hasta por cuatro (4) ailos.

En constancia se firma en la ciudad de Bogota a los cinco (5) dias del mes de eneyo de 2001,

EL ASEGURADOC LA COMPANIA
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Seflores

COLFONDOS

Atencion: Dr. Jaime Restrepo Pinzon
Vicepresidente Juridico

Calle 67 No, 7-94 Piso 6

Ciudad

Referencia: Envio Pdliza de Invalidez y Sobrevivencia No. 5030-0000002-01 vy
Condiciones Generales

Apreciado Doctor Restrepo:

Teniendo en cuenta que a la fecha no hubo observaciones a la pdliza y las
condiciones entregadas el dia 22 de diciembre de 2004, anexo a esta
comunicacion una copia adicional de la pdliza IS No. 5030-000002-01 y sus
condiciones.

Comedidamente le solicito la firma por et representante legal, de los dos
ejemplares de la pdliza y las condiciones, y el retorno a esta aseguradora de
una de las copias.

Cordial saludo,

- YOLANDA QUIROGA CRUZ
Gerenteﬂc,!e Pensiones )
COMPANIA DE SEGURQS BOLIVAR S.A.

Anexc. Lo anunciado.

Carrera 10 N° 16 - 39 A.A. 4421 Atencion al Cliente Teléfono Verde 01 8000 122 122 EMPRESA CERTIFICADA
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 3122122 en Bogota, desde teléfonos moviles #3292 ¢ RiNgienns
Nit 860.002.503-2 = Bogota D.C., Colombia. www.segurosholivar.com & SR ST
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Reconocimiento que garantiza a nuestros clientes e
intermediarios un excelente servicio y calidad
en nuestros productos a nivel nacional,
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Bogota D.C., Diciembre 22 de 2004

Sefior:
CIA.COL.ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS S.A. - COLFONDOS
Ciudad

Seguros Bolivar le da la bienvenida a nuestra Compaiiia.

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

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su pdliza hemos disefiado
un contrato agil 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 grafica encontrard las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la poliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacién adicional, comuniquese con nuestra Linea
Unica de Servicio al Cliente, Telcfono Verde al 3122 122 en Bogota o al
01 8000 122 122 para el resto del pais, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

i CONDICIONES
— ——  GENERALES
e ANEXOS
| p e |_._ ————— (OPCIONAL)
—- " |~ F———— CLAUSULAS ADICIONALES
25 =) (OPCIONAL)
L__ e i DETALLE DE LOS RIESGOS
— F: " — ———— RESUMEN DE COBERTURAS
RAMOS PREVISIONALES 4 (OPCIONAL)
e 1 —————— CARATULA POLIZA
| CARTA
———— CUBIERTA FRONTAL
Compafio de Seguros Bolivar S.A. Carrera 10 No 16-39  AA. 4221 * Atencién ol cliente, .
Nit. 860.002.503-2 Conmutador 3410077 Fox 2830799 018000122122 / enBogotd 3122 122

Bogotd D.C., Colombia. www.SegurosBolivar.com Celular o Avantel: #322

fad |
)
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NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS
POLIZA NUMERO

Datos del Tomador - 5030 = 0000002 -
Nombre del Tomador ldentificacion Personeria
CIA.COLADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS S.A, - COLFONDOS  NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccion Comercial Ciudad Teléfono
CL67794PH BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Péliza
s s i DA MES ANO

Fecha de Expedicion: 22 12 2004

Certificado No.
. . ) DiA MES AND § ' D& MES ARD
Vigencia dias 0365 Vigenciadesde 31 12 2004 alas 24 Hrs \igencia hasta 31 12 2005 a las 24 Hrs

Producto 752

Localidad de Radicacién 5030
No. Asegurados

Método de Tarifacion

*kk **0

Periodo de Facturacion MENSUAL

Datos de Intermediacion
99926 CLAVE DIRECTA IS GERENCIZA DE P ENSIONES

AGENTE 100 %

Observaciones
NEGOCIO NUEVO SEGUN LICITACION ADJUDICADA

%

REPRESENTANTE LEGAL : ﬂ/ TOMAOOR
Bogota D.C. Carrera 10 No.16-39  Linea Unica de Servicio al Cliente T<lcforo Verce 01 8000 122 122 / 3122 122 en Bogota D.C.

CARATULA POLIZA HOJA No.

~ R
{ ENIE

1 ON LINE



POLIZA Y CERTIFICADO
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 5030 - 0000002 - o1

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
SUMA ADICIONAL PENSION DE INVALIDEZ VER
SUMA ADICIONAL PENSION DE SOBREVIVIENTES CONDICIONES
AUXILIO FUNERARIO GENERALES
TOTAL 1,42
SALARIO BASE DE COTIZACION: S0

REPRESENTANTE LEGAL /

1 0MLNE CARATIN & DO I7A O IA N



POLIZA'Y CERTIFICADO
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES - COLFONDOS

POLIZA NUMERO

5030 = 0000002

=0l

»>> ANEX0 DE POLIZA <<

*kktkhkbkkkkkkk bk ek kA kA ® ANEXO NO l kkdkkkdrkk bk k ki hkr ki n

*

1.

LA POLIZA TIENE UNA VIGENCIA INICIAL DE UN (1) ANO,
PRORROGABLE AUTOMATICAMENTE HASTA POR UN MAXIMO DE CUATRO
(4) ANOS CONTINUOS. SI ALGUNA DE LAS PARTES DECIDE QUE NO
SE PRORROGUE LA POLIZA, DEBE AVISAR A LA OTRA POR ESCRITO
CON POR LO MENOS DOS (2) MESES DE ANTELACION AL VENCIMI-
ENTO DE LA POLIZA.

. EN EL EVENTO EN QUE POR EFECTO DE FUSION O DE ABSORCION

CON OTRO FONDO DE PENSIONES, LA POLIZA DEBA OTORGAR CO-
BERTURA AL FONDO DE PENSIONES RESULTANTE, SE PROCEDERA A
REVISAR LA TASA Y LOS SERVICIOS OFRECIDOS DE ACUERDO CON
LA NUEVA NATURALEZA DEL RIESGO QUE REPRESENTE EL FONDO
ASI CONFORMADO.

. EN EL EVENTO DE QUE DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA, SE

PRESENTEN CAMBIOS EN LAS NORMAS VIGENTES QUE AFECTEN LA
NATURALEZA DE LAS COBERTURAS DE ESTA POLIZA, SE PROCEDERA
A LA REVISION DE LA TASA DE SEGURO DE ACUERDO CON LOS
CAMBIOS EN LAS MISMAS.

4. TODOS LOS SERVICIOS OFRECIDOS POR LA COMPANIA DE SEGUROS

BOLIVAR ASOCIADOS CON ESTA POLIZA PREVISIONAL DE INVALI-

DEZ Y SOBREVIVIENTES, PARTICULARMENTE EN LO CORRESPONDI-

ENTE A GESTION DE SINIESTROS, NO EXIME A COLFONDOS DE LAS
RESPONSABILIDADES ASIGNADAS POR LA LEY.

5. EL CONTENIDO DE LA LICITACION Y SUS ADDENDOS HACEN PARTE

1 ON LINE

INTEGRAL DE ESTE CONTRATO.

. ESTE CONTRATO ESTA REGULADO POR LA LEY 100 DE 1993, LEY

797 DE 2003, LEY 860 DE 2003 Y DEMAS NORMAS LEGALES QUE
LOS MODIFIQUEN Y/O REGLAMENTEN.

-

P
CARATIN A PrUI7A HOULA N
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SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES.

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compania de Seguros
Bolivar. S.A., que en adelante se denominard La Compafiia, con base en
las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y con sujecion a lo
estipulado en este contrato, cubre automdticamente a los afiliados al
régimen de ahorro individual con solidaridad, vinculados al fondo de
pensiones administrado por la sociedad indicada en la poliza, y se obliga a
pagar las sumas siguientes, con sujecion a lo previsto en la ley 100 de
1.993 y las normas que la reglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por
virtud de este amparo, La Compania 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 comun,
ocurra dentro de la vigencia de la presente poliza, y el afiliado retina las
exigencias legales para acceder a la pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES:
Por virtud de este amparo, La Compafia 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 comun,
ocurra dentro de la vigencia de esta poliza, y los sobrevivientes redinan las
exigencias legales para acceder a la pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compania
reembolsara a la sociedad administradora el valor que ¢sta haya pagado

Carrera 10 N° 16 - 39 A.A. 4421 Atencicn al Cliente Teléfono Verde 01 8000 122 122 EHPRESA GERTIFICAD
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 3122 122 en Bogota, desds teléfonos moviles #322 1 BL2000
Nit 860.002.503-2 « Bogota D.C., Colombia. www.sequrosholivar.com W A e

FORMA B-607 (Red. Jun./04)
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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 Gltimo salario base de cotizaciéon del fallecido, siempre
que no sea inferior a cinco (5) ni superior a diez (10) salarios minimos
legales mensuales vigentes.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por
tanto, La Compafiia no tendra obligacion alguna de indemnizar, en los
siguientes casos:

1. Participacion del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o
no, rebelidn, sedicidon, asonada, actos terroristas, suspension de hechos
de labores, movimientos subversivos 0 conmociones populares de
cualquier clase.

2. Fision o fusiéon nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o
producida con motivo de hostilidades.

3. Invalidez provocada intencionalmente.

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

CONDICION TERCERA. DIFINICIONES. Para los efectos de la
presente poliza, los términos que a continuacion se relacionan tendran el
significado que en la presente cldusula se establece:

I. TOMADOR: Es la persona juridica legalmente constituida vy
autorizada para funcionar como sociedad administradora de fondos de
pensiones, que contrate esta poliza.

2. ASEGURADO: Es la persona natural incorporada al sistema general
de pensiones, dentro del régimen de ahorro individual con solidaridad,
creado por la ley 100 de 1.993, mediante su afiliacién a la sociedad

Carrera 10 N® 16 - 39 A.A. 4421 Atencion al Clienie Teléfono Verde 01 8000 122 122 ENMPRESA CERTIFICADA
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 3122122 en Bogota, desde teléfonos moviles #322 & BL0002NG
Nit 860.002.503-2 « Bogota D.C., Colombia. www.segurosbolivar.com ity :
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administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
esta poliza.

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

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento
de un afiliado, cumpla los requisitos legales para recibir pension de
sobrevivientes.

5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional o el auxilio
funerario, quien tiene los mismos deberes del tomador y el asegurado
en relacion con la comprobacion del Siniestro.

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

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

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital
necesario para financiar la pension de invalidez o de sobrevivientes, y

Carrera 10 1 16 - 39 A.A. 4421 Atencicn al Cliente Teléfono Verde 01 8000 122 122 EMPRESA GERTIFGADA
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 3122 122 en Bogot, desde teléfonos moviles #322 1@y By
Nit 860.002.503-2 « Bogotd D.C., Colombia. www, segurosbolivar.com it
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el monto de aportes obligatorios que a la fecha del Siniestro hubiere en
la cuenta individual de ahorro del afiliado, mas el bono Pensional, si
hubiere lugar a él.

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

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se

realizara de acuerdo con lo pactado en las condiciones particulares de la
presente poliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada
vencimiento producird la terminacion del contrato, sin que la Compaiia
tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no pago de la prima, tal
circunstancia sera avisada por la Compafila a la Superintendencia
Bancaria dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya
de producir efectos la terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre
integramente el valor de:

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

2. El auxilio funerario por muerte de los afiliados.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL
TOMADOR. Ademas de los previstos en la ley, corresponde al tomador
el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compaifiia toda la informacion
que permita apreciar correctamente el riesgo, o que se relacione con
las condiciones o la ejecucidn del presente contrato.

Carrera 10N 16 - 39 AA. 4421 Atencion al Cliente Telefono Verde 01 8000 122 12 EMPRESA CERTIFICADA
IR WD SR gl  Sn0 Yol 000 1 12 SO 9001-2000*
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 29 3 122 122 en Bogota, desde teiefonos moviles #322 2 I =
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2. Informar a la Compaiiia, dentro de los dos (2) dias siguientes a la
presentacion de la solicitud de dictamen ante la Junta Regional, el
capital necesario que financie el monto de las pensiones, precisando
el saldo que a la fecha hubiere en la cuenta de ahorro individual y, si
es del caso, el bono Pensional a que tuviere derecho el afiliado.

3. Informar a la Compaiiia la modalidad de pension escogida por el

afiliado o por los sobrevivientes, segun se prevé en la ley 100 de
1.993.

4. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamacion por la suma
adicional y, si fuera el caso, el auxilio funerario, para lo cual debera
poner a disposicion de la Compaiiia todos los datos y antecedentes
necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho Siniestro y
determinar su cuantia, dentro de los cinco (5) dias siguientes a la
fecha en que el dictamen de invalidez quede en firme o se solicite el
beneficio en caso de muerte.

5. Abonar las utilidades generadas por los resultados de esta poliza en
las cuentas individuales de ahorro de sus afiliados, a prorrata del
valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean
trasladadas por la Compania. Para efectos de esta obligacion. Las
utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de todos
aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucion.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se
entendera ocurrido el siniestro al fallecimiento o al momento en que
acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No obstante, en
este ultimo caso. La Compaiia sélo estara obligada al pago una vez se
encuentre en firme la declaracion de la invalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma
adicional serd entregada a la sociedad tomadora dentro del término de dos

Carrera 10 N® 16 - 39 AA. 4421 Atencion al Cliente Teléfono Verde 01 8000 122 122 EMIPRESA CERTIFICADA
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(2) dias habiles siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacion
en debida forma; o dentro del término que mediante leyes posteriores se
determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en la cual La Compania
haya recibido las pruebas que acrediten suficientemente la ocurrencia y
cuantia del siniestro; o dentro del término que mediante leyes posteriores
se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de
los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en la cual la Compafia haya
recibido las pruebas que acrediten suficientemente la ocurrencia y cuantia
del siniestro o dentro del término que mediante leyes posteriores se
determine.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compaiia, si
las normas pertinentes asi lo permiten, podra realizar pagos provisionales
a los afiliados, en desarrollo del tramite para la calificacion de la invalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL
EN CASO DE REVERSION DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto
de la revision del estado de invalidez, se determine la cesacidon o
disminucion del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho
a la pension de invalidez o disminuya el monto de la misma, segin el
caso, la aseguradora que pago la suma adicional requerida para completar
el capital necesario, tendra derecho a que la sociedad administradora le
restituya una porcién de la suma adicional, 1a cual se calculard imputando
los recursos que financiaron la pension durante el periodo de invalidez, a
todos los componentes de financiacion de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL
SINIESTRO. La demostracion de la ocurrencia y cuantia del siniestro se
sujeta a las disposiciones legales. La Compania tiene la facultad de exigir

Carrera 10 N° 16 - 39 A A. 4421 Atencion al Cliente Telefono Verde 01 8000 122 122 EMPRESA CERTIFICADA
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al asegurado o beneficiario la comprobacion del derecho a Ila
indemnizacion, 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.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE
BENEFICIO DE LOS AFILIADOS. Anualmente, dentro del mes
siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este articulo sera el 31
de diciembre, La Compafia entregard a la sociedad administradora los
beneficios resultantes de la participacion en los resultados de la poliza,
para que los distribuya entre sus afiliados, mediante abonos en sus cuentas
individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compaifiia igualmente entregara un informe a la
sociedad administradora, en el cual especificara las utilidades obtenidas en
el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO.
La sociedad tomadora podra revocar unilateralmente el presente contrato,
de conformidad con lo dispuesto en la ley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA
INDEMNIZACION. La mala fe del asegurado o beneficiario en la
reclamacion o en la comprobacion del derecho a la suma adicional, a la
pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara la
pérdida del derecho a la indemnizacion.

CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta poliza
terminara por las causas previstas en la ley y a la expiracion de su
vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION
DEL FONDO DE PENSIONES. Cuando se efectué la cesion del fondo
de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el seguro previsional

Carrera 10 N° 16 - 38 A A. 4421 Atencion al Cliente Teléfono Verde 01 8000 122 122 150 60012000+
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 3 122 122 en Bogota, desde teléfonos moviles #322 : o
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de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione
la cesion, oportunidad a partir de la cual las correspondientes primas
deberan pagarse a la entidad aseguradora de vida que asegure los riesgos
de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. La prescripcion
se regira por las normas legales vigentes.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION
DE SEGURO DE RENTA VITALICA. Con sujecion a las normas que
regulan la seleccion de entidad aseguradora, y respetando la libertad de
contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compafiia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando
asi lo solicite expresamente el afiliado, el pensionado a sus
beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior
comprenderd el pago de una pension mensual no inferior al ciento por
ciento (100%) de la pension de referencia utilizada para el cédlculo del
capital necesario.

CONDICION DECIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES
DE LA POLIZA. Forman parte integrante de esta poliza los siguientes
documentos: la cardtula, las condiciones generales y particulares, los
anexos y certificados que acceden a ella, asi como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS
PARTES. Toda comunicacion entre las partes, por razon de la celebracion
o ejecucion del presente contrato, salvo el aviso de siniestro, deberd
enviarse por escrito a la altima direccion conocida del destinatario.
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CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de
cumplimiento de las obligaciones emanadas de este contrato es Bogota,
D.C., ciudad que constituye el domicilio principal de La Compaiiia.

/ ,,:,/ g / ,4»‘—/,"(/

EL OMAD R LA COMPA NIA
FIRMA AUTORIZADA
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(® MAPFRE | COLOMBIA

SEGURO PREVISIONAL DE
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

INICIACION
COPIA

Referencia de pago 10084515540

M Polza Gropo [9201408500114] - CITI COLFONDOS
INFORMACION GENERAL
RAMO/PROD |[NUMERO DE POLIZA|CERTIFICADO| OPERACION | FACTURA | ANUALIDAD OFICINA MAPFRE DIRECCION OFICINA MAPFRE CIUDAD
| BG3/BB301| 9201408003175 0 0 1 1 QFICINA CENTRAL CRA 14206634 BOGOTADC
7| TOMADOR COLTONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS C.C.INLT. 8001494962
g7 ntnrccu‘m ___CL67 NO7-94 P1 12 ACTUALIZA PABLO NARR CIUDAD BOGOTAD.C TELEFONO 3765066 |
Moonuono SEGURO PREVISIONAL DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTI| TIPO DE NEGOCIO 1 - PREVISIONALES HOJA 1 DE 2 ]
¥ INFORMACION DE LA POLIZA
o FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO
18 Din MES AND HORA DiA_| MES ANO N° DIAS HORA DiA_ | MES ARO N° DIAS
13 18 02 2009 INICIACION 00 00 1 1 2009 INICIACION 0000 1 1 2009
= 14 1461
B L ‘ | TERMINACION 00.00 1 1 2013 o1 TERMINACION 00:00 1 1 2013
i PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS DESCRIPCION
_______ RSESOR TIPO CLAVE TELEFONO
CLAVE DIRECTA DIR GENERAL DIRECTO OF, 9149 6503300 ESTE DOCUMENTO CORRESPONDE A
INICIACION DE LA POLIZA
[
[ RELACION DE ASEGURADOS |
le IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS PLAN FECHA EDAD PARENTESCO FECHA
O NACIMIENTO CONTINUIDAD
| | NI B0014594%2 | COLFONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS - 31/12/1968 40 | ASEGURADO PRINCIPAL No Aslica
i COBERTURAS ]
_COBERTURA SUMA ASEGURADA |
[ BENEFICIARIOS J
TIPO DE BENEFICIARIO NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PORCENTAJE
ASEGURADO PRINCIPAL
COLFONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS
} Los de ley
I&- ] FORMA DE PAGO
PERIODICIDAD DE PAGO PAGO ANUAL MEDIO DE PAGO  DCMICILIARIO
VALORES EN PESQO COLOMBIANO SUBTOTAL EN PESOS IMPUESTO A LAS VENTAS EN TOTAL A PAGAR EN PESO
TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION COLOMBIANOS PESO COLOMBIANO COLOMBIAND
1000 30.00 $0,00 $0 $4.00
[ OTRAS CONDICIONES APLICABLES
S LEeechen ades g cge Ustedd oligios parn el iecawdo de esta piliza fue Pngo en Caja ylo Bancos. Puede consultar el estado de su cuenta en nuestro Cealro de Conservaciin de Cartera Tel' 3077024 en Bogota o lined naciona! geatinta
THEROOOS 1 G001 (opaiin 4) o ~www mapiie com. >0 0 in 8l Email: coofl) COm.co
e A conedicons geneales
Sl bt deangiesn a ki peobiza diigeneiada, Tiemada y pagada por el tomadaor hace parte integral de la poliza
= FLECMAL ] COMUTT SORA05 (.HNII-I_ 3 Lfmlmlil:r[nu—-s RES, :t‘LU(,N‘}PI 10520 OE (MCIEMBRE 1803 AGENTE RETENEDOR DEL WA ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMOAD CON EL ART SOECRETN 1165 06
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(® MAPFRE | COLOMBIA

INICIACION
SEGURO PREVISIONAL DE COPIA J
M Poliza Gropo [9201408900114) - CITI COLFONDOS INVALIDEZ Y SOBREVH”ENTES Referencia de pago 10084519840
— INFORMACION GENERAL l
RAMO/PROD|NUMERO DE POLIZA|CERTIFICADO| OPERACION | FACTURA | ANUALIDAD OFICINA MAPFRE DIRECCION OFICINA MAPFRE CIUDAD
2| 863 /RG301| 9201409003175 0 0 1 1 OFICINA CENTRAL CRA 14 #96- 34 BOGOTAD C
| TOMADOR  COIFONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS CC.INLT. 8001494962
LR|DIRECCION  CL67 NO7-94 Pl 12 ACTUALIZA PABLO NARR CIUDAD BOGOTADC TELEFONO 3765066
| MmoDALIDAD SEGURO PREVISIONAL DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTI| TIPO DE NEGOCIO 1 - PREVISIONALES HOJA 2 DE 2
i INFORMACION DE LA POLIZA ol
5 FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO
‘ 2l oia MES ANO HORA pia_| mes ARO N" DIAS HORA pia | MES ARNO N° DIAS
5 18 07 2009 INICIACION 0000 1 1 2009 INICIACION 0000 1 T 2009
2 1 1451
g ' J TERMINACION 00.00 1 1 2013 e TERMINACION 00.00 1 1 2013
[ PLAN DE PAGO POR PERIODO J
ANO . Mes VALOR FACTURA ANTERIOR VALOR DEL MOVIMIENTO VALOR ACTUAL - ]
2y et ENERO % Q 5 4 5 4 -
| TOTAL PRIMA s 4 ’
. CLAUSULAS GENERALES =1
'.‘ P, - = 1
FEEAMETEOMUIRL S0 807 GRANDES CONTRIBUYE NTES. RESOLUCION 10520 DE (MCIEMBRE 1803 AGENTE RETENEDOR DEL (VA ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMDAD GO EL ART 5% DECRE T 114516 i
':;-:_- S el - SOMOS AUTORRCTENEDORES SEGUN RESOLUSION 5007 GE JUNIO 2113
e = e I
-~ “MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. TOMADOR ‘
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MAPFRE | COLOMBIA

N* Pohza Grupo [9201408900114] - CITI COLFONDOS

SEGURO PREVISIONAL DE
INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

RENOVACION
COPIA

" Referencia de pago 10605829919

g INFORMACION GENERAL
-

m RAMO/PROD [NUMERO DE POLIZA|CERTIFICADO | OPERACION | FACTURA | ANUALIDAD OFICINA MAPFRE DIRECCION OFICINA MAPFRE CIUDAD

i_|863/86301| 9201409003175 1 100 1 2 OFICINA CENTRAL CRA 14998-34 BOGOTADC

|/ TOMADOR  COLFONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS C.C./N.LT. B,001.494,962

57| DIRECCION CL 67 NO 7-94 P1 12 ACTUALIZA PABLO NARR CIUDAD BOGOTAD.C TELEFONO 3765066

¢ |[mopaLibap SEGURO PREVISIONAL DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTI| TIPO DE NEGOCIO 1 - PREVISIONALES HOJA 1 DE 2

INFORMACION DE LA POLIZA _

"‘ FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO PR
8l oia MES ANO HORA DiA_| MES ANO N° DIAS HORA DIA | MES ANO N° DIAS
3 15 02 2013 INICIACION 0000 1 1 2013 INICIACION 00:00 1 1 2013
I ’ 385 365
g TERMINACION 00 00 1 1 2014 TERMINACION 00.00 1 1 2014

|_ PARTICIPACION DE INTERMEDIARIOS DESCRIPCION _
B ASESOR TIPO CLAVE TELEFONO
CLAVE DIRECTA DIR GENERAL DIRECTO OF 9149 6503300 ESTE DOCUMENTO CORRESPONDE A
RENOVACION MANUAL
. RELACION DE ASEGURADOS
NR | IDENTIFICACION NOMBRES Y APELLIDOS PLAN FECHA EDAD PARENTESCO FECHA
_ B NACIMIENTO CONTINUIDAD
1| NT-B001494952  |COLFONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS B 31/12/1968 40 | ASEGURADO PRINCIPAL No Anlica
[ COBERTURAS
COBERTURA ) B SUMA ASEGURADA
ASEGURADO PRINCIPAL '

COLFONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS
MUERTE POR RIESGO COMUN

INVALIDEZ POR RIESGO COMUN
INCAPACIDAD TEMPORAL

AUXILIO FUNERARIO

$ 480.000 000 000,00
$ 480 000 000 000.00
$ 480.000.000 000,00
$ 480.000.000 000.00

BENEFICIARIOS
TIPO DE BENEFICIARIO NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PORCENTAJE
ASEGURADO PRINCIPAL
COLFONDOS SA PENSIONES ¥ CESANTIAS
Los de ley
[ FORMA DE PAGO

PERIODICIDAD DE PAGO PAGO ANUAL
VALORES EN PESO COLOMBIANO

MEDIO DE PAGO
SUBTOTAL EN PESOS

DOMICILIARIO

IMPUESTO A LAS VENTAS EN

TOTAL A PAGAR EN PESO

TOTAL PRIMA NETA GASTOS DE EXPEDICION COLOMBIANOS PESO COLOMBIANO COLOMBIANO
5000 $0.00 $0.00 30 $1,00
| OTRAS CONDICIONES APLICABLES
Estimado chente, para conecer los condicionades del producto conlratado y una amplia informacion sobre nuestros productos y servicios puede consultar la pagina web www. mapfre com co
* El medio de pago que Usted eligio para el recaudo de esta péllzn fue Pagn en Caja yio Bancos, Puede consultar el estado de su cuenta en nuestro Centio de Conservacidn de Cartera Tel 3077024 en Bogola o linea nacional gratuita
D1BOBNS 19991 (opciin 4) 0 <www. maplre com o a >0 S0 iy d 0 sug al Email @mapfre com.co
* Se anexan condiciones geneales
* La solicdud de ngreso a la pdliza diligenciada, inmada y pagada por el lomador hace parte integral de la poliza,

- —

-~~~ MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.

RECIWE N COMUN. SOMOS (:RNKDES CONT RII'BU "[H'E" HFDOIUCICIH 10620 DE (CIEMBRE 18403 AGENTE RETENEDOR DEL IVA ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA DE CONFORMIDAD CON EL ART 5 DECRETO 118504
SOMOS AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5067 DE JUNIO 2113

TOMADOR
HIT B30 054 0046 Cra 14 Mo 9634 PBX 8503300 FAX 503400 www maplve com eo E-mal maphefmaplre com ca A A 28585 Boga D € Colomba

820714 000001 51 JULDS NO = NODECLARADD

SMOLY = SALARIO MINBAO DHARIO LEGAL VIGENTE

SMIALY = SALARIO MINIMO MENSUAL LEGAL WGENTE




MAPFRE | COLOMBIA

N* Paliza Grupo [9201408900114) - CITI COLFONDOS

SEGURO PREVISIONAL DE

INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

RENOVACION
COPIA

Referencia de pago 10605829919

g | INFORMACION GENERAL
& | RAMO/PROD [NUMERO DE POLIZA|CERTIFICADO| OPERACION | FACTURA | ANUALIDAD OFICINA MAPFRE DIRECCION OFICINA MAPFRE CIUDAD
f B63 /86301 9201409003175 1 100 1 2 OFICINA CENTRAL CRA 14 #96 .34 BOGOTADC
iz TOMADOR COLFONDOS SA PENSIONES Y CESANTIAS C.C./N.IT. 8001494962
&3 | DIRECCION CL 67 NO 7-94 P1 12 ACTUALIZA PABLO NARR CIUDAD BOGOTADC TELEFONO 3765066
¢ [MODALIDAD SEGURO PREVISIONAL DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTI| TIPO DE NEGOCIO 1 - PREVISIONALES HOJA 2 DE 2
x Lo INFORMACION DE LA POLIZA
-"O FECHA DE EXPEDICION | VIGENCIA DE LA POLIZA VIGENCIA DEL CERTIFICADO
a DIA MES ANO HORA Dia_| MES ANO N° DIAS HORA Dia | MES ANO N° DIAS
3 15 02 2013 INICIACION 0000 1 1 2013 INICIACION 00:00 1a 1 2013
= 365
g ] TERMINACION 00,00 1 1 2014 aep TERMINACION 00.00 1 1 2014 32
L PLAN DE PAGO POR PERIODO
ANO MES VALOR FACTURA ANTERIOR VALOR DEL MOVIMIENTO VALOR ACTUAL
2013 ENERO s 0 s 1 3 1
TOTAL PRIMA 1 1
CLAUSULAS GENERALES
=
T REGIME N COMUN  SOMO! DE DICIHEMBRE 1800 AGENTE RETENEDOR DEL WA ESTE DOCUMENTO EQUIVALE A UNA FACTURA OFf CONFORMIDAD CON EL ART S DECRETO 116596

5 GRANDES CONTRIBUYENTES, RESOLUCION 10520

—

—————— e
<~ “MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A.

SOM0S AUTORRETENEDORES SEGUN RESOLUCION 5057 DE JUNID 2113
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Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10

Nit. 860.002.503-2 « Conmutador 341 0077

Fax 283 0799 + A.A. 4421 « Bogota D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com

SEGUROS

BOLIVAR

5
ir
¢ /(})
Bogota D.C., Julio 13 de 2016

Senor:
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS
Ciudad

Seguros Bolivar le da la bienvenida a nuestra Compania.

Adjunto estamos enviando su pdliza donde hemos resaltado
mayor relevancia para que usted pueda consultarla faciimente.

los puntos de

Con el fin de hacerle méas sencillo el uso y consulta de su péliza hemos disefiado
un contrato agil 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 grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la poliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacién adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencion al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular al #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

— & | CONDICIONES
= GENERALES

ANEXOS
(OPCIONAL)

|

s CLAUSULAS ADICIONALES
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| DETALLE DE LOS RIESGOS

RESUMEN DE COBERTURAS
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SEGUROS f %
BOLIVAR (C%

NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000015 - o1

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccion Comercial Ciudad Teléfono
CL67#794P 14 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Pdliza
DlA MES ARO
Certificado No. 0000 Fecha de Expedicion: 11 07 2016
DIA Méﬁ__.é\ﬁlo _____

(s]2Y MES ARO
Vigencia dias 0548 Vigenciadesde 01 07 2016 alas gg Hrs Vigencia hasta 31 12 2017 a las 24 Hrs

Localidad de Radicacion 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados

**\ktio

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminacién automatica del contrato.

Observaciones

T

REPRESENTANTE LEGAL

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 « Linea de Atencion al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322
CLIENTE

1 ON LINE




SEGUROS ﬁ;\
BOLIVAR {8/
POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000015 - of

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal 2,13

Total Amparos Is

$0

St e

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR
CLIENTE

1 ON LINE

mE
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POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

5000 - 0000015 =

>> BANEXO DE POLIZA <<
CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA
1. OBJETO DE LA POLIZA. AMPAROS

EL OBJETO DE ESTE CONTRATO ES GARANTIZAR LOS APORTES
ADICIONALES NECESARIOS DARA FINANCIAR LAS PENSIONES DE
INVALIDEZ, SOBREVIVENCIA, PAGO DE AUXILIO FUNERARIO Y
SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL, DE LOS AFILIADOS A 10s
FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS ADMINISTRADOS POR COLFONDOS
S.A. PENSIONES Y CESANTIAS, TAL COMO LO ESTIPULA EL DECRETO

DENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA Y LAS NORMAS QUE LAS
MODIFIQUEN Y ADICIONEN.

b
LAS COBERTURAS -INDEMNIZACIONES-, SERAN LAS DEFINIDAS EN LAS
NORMAS LEGALES VIGENTES PARA LA FECHA DE OCURRENCIA DEL
SINIESTRO. EL VALOR ASEGURADO POR CADA AFILIADO SERA EL
VALOR QUE RESULTE DE LA DIFERENCIA ENTRE EL CAPITAL
NECESARIO PARA CUBRIR LA PENSION DE SOBREVIVIENTES O DE
INVALIDEZ CALCULADO CONFORME A LAS DISPOSICIONES LEGALES Y
LA SUMA DE LOS RECURSOS DE LA CUENTA DE AHORRO INDIVIDUAL
PROVENIENTES DE LOS APORTES OBLIGATORIOS, LOS RENDIMIENTOS
GENERADOS POR LOS MISMOS Y EL VALOR DEL BONO PENSIONAL, ST
HAY LUGAR A ELLO. CUANDO DICHA DIFERENCIA SEA NEGATIVA O
CERO (0), EL VALOR ASEGURADO SERA IGUAL A CERO (0).

2. TOMADOR Y BENEFICIARIOS

PARA EFECTOS DE ESTE SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA, EL
TOMADOR SERA COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS, LA POLIZA
QUE SE SUSCRIBE TIENE COMO FINALIDAD EL CUBRIMIENTO DE LOS
RIESGOS DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES DE LOS AFILIADOS A LOS
FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS ADMINISTRADOS POR COLFONDOS
S.A. PENSIONES Y CESANTIAS, EN LOS TERMINOS DE LEY.
BENEFICIARIOS: LOS AFILIADOS A LOS FONDOS DE PENSIONES
OBLIGATORIAS ADMINISTRADOS POR COLFONDOS S.A. PENSIONES Y
CESANTIAS.

3. PERSONAS AMPARADAS. ASEGURADOS

LAS PERSONAS INCORPORADAS AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES,
EN LOS TERMINOS DEL ARTICULO 15 DE LA LEY 100 DE 1993, Y LAS
NORMAS QUE LO REGLAMENTAN Y LO MODIFICAN, MEDIANTE SU
AFILIACION A LOS FONDOS DE PENSIONES OBLIGATORIAS
ADMINISTRADOS POR COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS.

4. FACTURACION Y FORMA DE PAGO DE LAS PRIMAS
LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. EMITIRA DENTRO DE CADA

PERIODO MENSUAL DE COBERTURA, CERTIFICADOS DE FACTURA POR EL
VALOR ESTIMADO DE LA PRIMA A PAGAR POR COLFONDOS S.A.

-7
/m .
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POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO
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PENSIONES Y CESANTIAS. EL PAGO DE LAS PRIMAS DEBERA
REALIZARSE DENTRO DE LOS 30 DIAS SIGUIENTES A LA FECHA DE
EXPEDICION DE LOS RESPECTIVOS CERTIFICADOS, EN CHEQUE O
TRANSFERENCIA ELECTRONICA.

EL PAGO SERA EFECTUADO CON BASE EN EL VALOR REAL RECAUDADO
POR COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS EN CADA PERIODO.
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS INFORMARA MENSUALMENTE
A LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. EN FORMA RESUMIDA, EL
MES DE CAUSACION DE LAS PRIMAS, EL NUMERO DE AFILIADOS
COTIZANTES DEPENDIENTES Y EL NUMERO DE INDEPENDIENTES A LOS
QUE CORRESPONDE, CLASIFICADO POR SEXO, EL SALARIO BASE DE
COTIZACION Y EL VALOR DE LA PRIMA A PAGAR.

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS INFORMARA MENSUALMENTE
A LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. EN FORMA DETALLADA, EL
MES DE CAUSACION DE LAS PRIMAS, EL NUMERO DE AFILIADOS
COTIZANTES DEPENDIENTES Y EL NUMERO DE INDEPENDIENTES A LOS
QUE CORRESPONDE, CLASIFICADO POR SEXO, EL SALARIO BASE DE
COTIZACION Y EL VALOR DE LAS PRIMAS A PAGAR, TIPO DE IDENTI-
FICACION Y NUMERO DE IDENTIFICACION.

CON BASE EN LA INFORMACION SUMINISTRADA POR COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS, LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
EXPEDIRA LOS RESPECTIVOS CERTIFICADOS DE AJUSTE A LA FACTU-
CION BSTIMADA, APLICANDO PARA ELLO LA TASA ESTABLECIDA DE
PRIMAS.

5. DOCUMENTOS INTEGRANTES DEL CONTRATO DE SEGURO

FORMARAN PARTE INTEGRAL DEL CONTRATO DE SEGURO:

A. LA POLIZA DE SEGURO PREVISIONAL

B. LA CARATULA

C. LAS CONDICIONES GENERALES Y PARTICULARES

D. LOS ANEXOS O CERTIFICADOS QUE ACCEDAN A ELLA

E. EL DOCUMENTO QUE CONTIENE LAS CONDICIONES PARA OFRECER ¥
SUS ADENDAS

F. LAS ACLARACIONES QUE HA EFECTUADO COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS DENTRO DEL PROCESO DE LICITACION

G. LA PROPUESTA PRESENTADA

H. TODA LA DOCUMENTACION QUE SE ANEXE A LA PROPUESTA

6. VIGENCIA Y RENOVACION DEL CONTRATO

EL TERMINO DE LA DURACION DE LA POLIZA DE SEGURO SERA DE UN

ANO Y SEIS MESES. LA POLIZA SE RENOVARA AUTOMATICAMENTE EN
LOS MISMOS TERMINOS Y CONDICIONES POR VIGENCIAS DE UN ANO

1 IFNTFE TOMADOR
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CALENDARIO HASTA POR EL TERMINO MAXIMO DE TRES ANOS Y SEIS
MESES. EN CASO DE QUE NINGUNA DE LAS PARTES MANIFIESTE SU

POR ESCRITO, CON UNA ANTELACION MINIMA DE SEIS MESES
CALENDARIO A LA FINALIZACION DE CADA VIGENCIA CONTRATADA.

LLEGADO EL CASO EN QUE ALGUNA DE LAS DOS PARTES, YA SEA EL
TOMADOR O LA ASEGURADORA LO SOLICITEN, PODRA LLEVARSE A CABO
UNA REVISION EXTEMPORANEA DE LAS CONDICIONES DEL CONTRATO,
PREVIENDO SITUACIONES O CIRCUNSTANCIAS EXTRAORDINARIAS QUE
MODIFIQUEN LAS CONDICIONES DE RIESGO DE LAS COBERTURAS
OFRECIDAS AFECTANDO LA TASA DEL SEGURO, TALES COMO UNA
REFORMA PENSIONAL, LA PUBLICACION DE UNA NUEVA TABLA DE
MORTALIDAD, LA MODIFICACION DE LA TASA DE INTERES TECNICO
PARA LAS RENTAS VITALICIAS, UNA REFORMA FINANCIERA, LA
EXPEDICION DE NORMAS 0 JURISPRUDENCIA, ENTRE OTRAS, SIN QUE
SEA ESTA UNA LISTA TAXATIVA NI LIMITADA SOLAMENTE A LAS
CIRCUNSTANCIAS ANTERIORMENTE ENUNCIADAS, QUE OSTENSIBLEMENTE
AFECTE EL ESTADO DEL RIESGO ASOCIADO A ESTE SEGURO. DE IGUAL
MANERA, HABRA LUGAR A LA REVISION DE LAS CONDICIONES DE
OPERACION DEL CONTRATO, CUANDO CON OCASION DE LAS CITADAS
CIRCUNSTANCIAS, DEBAN SER AJUSTADAS LAS MISMAS; LAS
SOLICITUDES DE REVISION POR LAS CIRCUNSTANCIAS ANTERIORES,
PODRAN SER PRESENTADAS EN CUALQUIER MOMENTO DE LA EJECUCION
DEL CONTRATO.

LUEGO DE PRESENTADA LA SOLICITUD DE REVISION DE LAS CONDI-
CIONES DEL CONTRATO POR CUALQUIERA DE LAS DOS PARTES, DEBIDO
A LA PRESENTACION DE UNA SITUACION O CIRCUNSTANCIA EXTRAOR-
DINARIA QUE MODIFICA LAS CONDICIONES DE RIESGO DE LAS COBER-
TURAS OFRECIDAS, DE SU OPERACION AFECTANDO LA TASA DEL
SEGURO, LAS PARTES BUSCARAN LLEGAR A UN ACUERDO DENTRO DE
LOS TREINTA (30) DIAS CALENDARIO SIGUIENTES A LA PRESENTA-
CION DE LA SOLICITUD.

EN CASO DE NO LLEGARSE A UN ACUERDO ENTRE LAS PARTES
RESPECTO DE LAS NUEVAS CONDICIONES DE CONTRATACION, SE
OTORGA LA POSIBILIDAD DE DAR POR TERMINADO EL CONTRATO,
OTORGANDO LA ASEGURADORA UN TERMINO DE TRES (3) MESES PARA
QUE EL TOMADOR PUEDA ADELANTAR UN NUEVO PROCESO LICITATORIO
PARA LA SELECCION DE LA ASEGURADORA DEL SEGURO DE INVALIDEZ
Y SOBREVIVIENTES.

7. EL AMPARO DEL SUBSIDIO POR INCAPACIDADES TEMPORALES
CUBIERTO POR EL SEGURO PREVISIONAL DE INVALIDEZ Y SOBREVI-
VENCIA OPERA EN LOS SIGUIENTES CASOS

A.QUE EL DIA 181 DE INCAPACIDAD, QUE ES LA FECHA DE
SINIESTRO, SE CUMPLA A PARTIR DEL 1 DE JULIO DE 2016.

B.QUE EL DIA 181 DE INCAPACIDAD ESTE DENTRO DE LA VIGENCIA
DE LA POLIZA.

C.QUE EXISTA CONCEPTO FAVORABLE DE REHABILITACION EXPEDIDO
POR LA EPS DEL AFILIADO.
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D.QUE LA INCAPACIDAD SEAR EXPEDIDA POR LA EPS.

LA COBERTURA DEL SEGURO INICIARA EL DIA 181 DE INCAPACIDAD Y
TERMINARA CON LA FECHA DE TERMINACION DE LA INCAPACIDAD
EMITIDA POR LA EPS, SIEMPRE Y CUANDO NO SUPERE LOS 360 DIAS
DE INCAPACIDAD POSTERIORES A LOS PRIMEROS 180 DIAS CUBIERTO
POR LA EPS.

8. LA TARIFA APLICABLE PARA LA VIGENCIA DESDE 1 DE JULIO DE
2016 HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2017, ES 2.13% DE LOS
SALARIOS BASE DE COTIZACION (SBC).
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compaiiia de Seguros Bolivar. S.A., que en adelante se
denominara La Compaiiia, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujecion a lo estipulado en este contrato, cubre automaticamente a los afiliados al regimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la pdliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujecién a lo
previsto enlaley 100 de 1.993y las normas que lareglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por virtud de este amparo, La
Compaiiia 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 comun, ocurra dentro de la
vigencia de la presente pdliza, y el afiliado retna las exigencias legales para acceder a la
pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de este amparo, La
Companiia 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 comun, ocurra dentro de la
vigencia de esta pdliza, y los sobrevivientes retinan las exigencias legales para acceder a la
pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compaiia reembolsara 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 ultimo salario base de cotizacion del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior a diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por tanto, La Compafiia no
tendra obligacion alguna de indemnizar, en los siguientes casos:
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1. Participacion del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelién, sedicion,
asonada, actos terroristas, suspension de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fision o fusion nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

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

CONDICION TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente pdliza, los términos que
a continuacion se relacionan tendran el significado que en la presente clausula se establece:

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

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

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

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pension de sobrevivientes.

5, BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomadory el asegurado en relacion con la comprobacion del siniestro.

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES: Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previstoenlaley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias, cuya

liquidacién se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidacion de cada afiliado.

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

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pension 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, mas el bono pensional, si
hubiere lugaraél.

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

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se realizara de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente péliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producira la
terminacion del contrato, sin que la Compaiiia tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia sera avisada por la Compaiiia a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre integramente el valor de:
1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.
2. Elauxilio funerario por muerte de los afiliados.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Ademas de los previstos
en laley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compaiiia toda la informacion que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecucion del presente
contrato.

2. Informar a la Compafia la modalidad de pension escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, segln se prevé enlaley 100 de 1.993.
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3. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamacion por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual debera poner a disposicion de la compafiia todos los datos Yy
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantia,
dentro de los cinco (5) dias 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 poliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes alafechaen que tales utilidades le sean trasladadas por la Compaiiia. Para
efectos de esta obligacion, las utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucion.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entendera ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este ultimo caso, La Compaiiia solo estara obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaracion de lainvalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma adicional sera entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) dias habiles siguientes a la notificacion del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizara dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacion completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha en la cual la Compafia haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantia del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compaiiia, si las normas pertinentes asi
lo permiten, podréa realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del tramite para la
calificacion de lainvalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSION
OFE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revision del estado de invalidez, se determine la
cesacion o disminucion del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pension
de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el caso, la aseguradora que pago la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendra derecho a que la sociedad
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administradora le restituya una porcion de la suma adicional, la cual se calculara imputando los

recursos que financiaron la pension durante el periodo de invalidez, a todos los componentes de
financiacion de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL SINIESTRO. La demostracién de la
ocurrencia y cuantia del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compaiiia tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobacion del derecho a la indemnizacion, 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.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.
Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este articulo sera
el 31 de diciembre, La Compania entregara a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participacion en los resultados de la poliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compafiia igualmente entregara un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificara las utilidades obtenidas en el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO. La sociedad tomadora podra
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto en la ley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION. Lamalafe
del asegurado o beneficiario en la reclamacién o en la comprobacion del derecho a la suma
adicional, a la pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara la pérdida del
derecho alaindemnizacion.

CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta péliza terminara por las causas previstas
enlaleyy alaexpiracion de su vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION DEL FONDO DE PENSIONES.
Cuando se efectué la cesion del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesion, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberan pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.
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CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. Dada la naturaleza de la poliza de invalidez y
sobrevivencia, no le sera aplicable el articulo 1081 del codigo de comercio, relativo a los términos
de prescripcion. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pension. Las demas prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derechoalas mesadas prescribiran de acuerdo con las normas legales.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION DE SEGURO DE RENTA
VITALICA. Con sujecion a las normas que regulan la seleccion de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
heneficiarios, la Compaiiia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando asi lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior comprendera el pago de una
pension mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pensién de referencia utilizada para el
calculo del capital necesario.

CONDICION DECIMA NOVENA.DOC UMENTOS INTEGRANTES DELA POLIZA. Forman parte
integrante de esta poliza los siguientes documentos: la caratula, las condiciones generales y
particulares, 10s anexosy certificados que accedenaella, asi coma la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicacion entre
las partes, por razon de la celebracion o ejecucion del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
debera enviarse por escritoala altima direccion conocida del destinatario.

CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogota, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal dela Compania.

LACOMPANIA
FIRMA AUTORIZADA

ELTOMADOR
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Bogota D.C., enero 29 de 2018
DNP COL - 1569

Doctor

ALAIN FOUCRIER VIANA

Presidente

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS.
Calle 67 No. 7 - 94,

Teléfono: 3765066.

Bogota D.C.

Asunto: Poliza del Seguro previsional afo 2018

Apreciado Doctor Alain Foucrier:
Reciba un cordial saludo de parte la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
Adjunto estamos enviando un ejemplar de la péliza del Seguro Previsional No. 6 0000 0000 1502,

suscrita entre COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS y la COMPANIA DE SEGUROS
BOLIVAR S.A,, para la vigencia del afio 2018.

Atentamente,

JOSE FERNNEY ROJAS CUBIDES
Representante Legal
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.  Nit 860.002.503-2
Av. Ei Dorado N. 68B-31 ® Tel. 341 00 77 @ Bogota, Colombia
www.segurosholivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.

Forma B-607 (Red.may./15)
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Senor:
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad
Seguros Bolivar le agradece su fidelidad con nuestra Compainia.

Adjunto estamos enviando la renovacion de su poliza donde hemos resal
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla facilmente.

tado los

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su poliza hemos disefiado
un contrato agil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente,

ya que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocim

iento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente grafica encontrara las partes que

componen este documento.

Tenga en cuenta que la poliza es el documento que le respalda el contrato de

seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacion adicional, comuniquese con nuestra Linea

de Atencién al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

o desde

Cordial saludo, { —_
‘ tve B
\ tn B
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Pers
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NIT  800.149.496 JURI
Direccién Comercial Ciudad Teléf
CL67#794P 14 BOGOTA D.C. 3765

Datos de la Péliza

pneria
DICO
Ono
155

Certificado No.

Fecha de Expedicio

b

DiA MES ANO

n: 26 01 2018

DIA MES ANO DIA

Vigencia dias 0364 Vigenciadesde 01 01 2018 alas oo Hs Vigencia hasta 31

MES ANO

12 2018 a las 24 Hrs

Periodo de Facturacion MENSUAL Localidad de Radicacion 6000 Producto 762
Datos de Intermediacion Método de Tarifacion No. Asegurados *EERRQ
99926 OF. PRINCIPAL AGENCIA DE SEGUROS 100 %

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o at
expidan con fundamento en ella, producira la terminacién automatica

nexos que se
del contrato.

Observaciones
RENOVACION POLIZA

e

s

REPRESENTANTE LEGAL TC

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 - Linea de Atencion al Cliente RED322 - Desde fijo 01 8000 123 322
1 ONLINE CLIENTE

MADOR

o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

1
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURA

- COBERTURAS
Suma Adic. Pen. Invalidez - :

Suma Adic. Pen. Sobrvtes.

Auxilio Funerario =~ =

Subsidio Incapac.Temporal

Total Amparos s

SALARIO BASE DE COTIZACION:

REPRESENTANTE LEGAL

1 ON LINE

SUMA ASEGURADA = TASA

VER
CONDICIONES
" GENERALES
&
$0

2,13

" PRIMA MENSUAL

CLIENTE

CARATULA POLIZA HOJA No.
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES
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CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compaiiia de Seguros Bolivar. S.A., que en adelante se

denominara La Compania, con base en las declaraciones que constan en la solicitu
con sujecion a lo estipulado en este contrato, cubre automaticamente a los afiliados
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias
por la sociedad indicada en la pdliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con
previsto enlaley 100 de 1.993 y las normas que la reglamentan:

A

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por virtud de este
Compariia se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de comple
necesario para financiar el monto de las pensiones de invalidez reconocidas po
administradora en favor de los afiliados al fondo.

Este amparo opera siempre y cuando la invalidez sea por riesgo comdn, ocurrs
vigencia de la presente pdliza, y el afiliado retna las exigencias legales para
pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de est
Compaiiia se obliga a cubrir la suma adicional requerida con el fin de comple
necesario para financiar el monto de las pensiones de sobrevivientes, reconc
sociedad administradora en caso de fallecimiento de sus afiliados.

Este amparo opera siempre y cuando la muerte sea por riesgo comun, ocurra
vigencia de esta pdliza, y los sobrevivientes reunan las exigencias legales para
pension.

d de seguroy
al régimen de

dministrados
sujecion a lo

amparo, La

tar el capital

r la sociedad

dentro de la
acceder a la

e amparo, La
tar el capital
pcidas por la

dentro de la
acceder a la

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compaiiia reembolsara a la sociedad

administradora el valor que éste haya pagado a la persona que hubiere compry

sufragado los gastos de entierro de un afiliado vinculado al fondo, valor qu

bbado haber
e ha de ser

equivalente al dltimo salario base de cotizacién del fallecido, siempre que no sea inferior a

cinco (5) ni superior a diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por tanto, La C

tendra obligacion alguna de indemnizar, en los siguientes casos:
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1. Participacion del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelion, sedicion,
asonada, actos terroristas, suspension de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fision o fusion nuclear o contaminacién radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades. '

3. Invalidez provocada intencionalmente.
4.nvalidez o muerte originada en accidente de trabajo o enfermedad profesional.

CONDICION TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente péliza, los términos que
a continuacion se relacionan tendran el significado que en la presente clausula se establece:

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

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

3. INVALIDO: Se considera invalido el afiliado que por cualquier causa de origen no
profesional, no provocada intencionalmente, hubiera perdido cincuenta por ciento (50%) 0o mas
de su capacidad laboral, segtn dictamen en firme proferido conforme ala ley.

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensién de sobrevivientes.

5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomadory el asegurado en relacién con la comprobacion del siniestro.

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

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

01011995-1407-C-38-1S-001
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reglamentarias, a partir del momento en que se produzca la muerte o qued

dictamen de invalidez del afiliado, y hasta la extincion del derecho de éste y de ¢

sobrevivientes debidamente acreditados.

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

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario pa
pension de invalidez o de sobrevivientes, y el monto de aportes obligatorios que
siniestro hubiere en la cuenta individual de ahorro del afiliado, mas el bono
hubiere lugaraél.

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

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. EJ pago de la prima se realizara de a
pactado en las condiciones particulares de la presente poliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento
terminacion del contrato, sin que la Compafia tenga derecho a exigir dicha prima. B
‘pago de la prima, tal circunstancia sera avisada por la Compaiiia a la Superintendeng

POLIZA A LA CUAL
1

e en firme el
ada uno de lo

esperado del

ra financiar la
alafecha del
pensional, si

cuerdo con lo

producira la
n caso de no
ia Financiera

dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de

terminacion del seguro.
CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre mtegramente
1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.
2. Elauxilio funerario por muerte de los afiliados.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Ademas de

el valor de:

los previstos

en laley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compaiia toda la informacién que perm

correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecucién
contrato.

2. Informar a la Compafiia la modalidad de pensién escogida por el afiliad
sobrevivientes, seguin se prevé enlaley 100 de 1.993.
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3. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamacioén por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual debera poner a disposiciéon de la compaiiia todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantia,
dentro de los cinco (5) dias siguientes a la fecha en que el dictamen de invalidez quede en firmeo
se solicite el beneficio en caso de muerte.

4. Abonar las utilidades generadas por los resultados de esta poliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compaiiia. Para
efectos de esta obligacion, las utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucion.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entendera ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este ultimo caso, La Compaiiia sélo estara obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaracion de la invalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma adicional sera entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) dias habiles siguientes a la notificacion del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizara dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacién completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha en la cual la Compaiiia haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantia del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compaiiia, si las normas pertinentes asi
lo permiten, podra realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del tramite para la
calificacion de lainvalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSION
DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revisién del estado de invalidez, se determine la
cesacion o disminucion del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pension
de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el caso, la aseguradora que pagoé la suma
adicional requerida para completar el capital necesarjo, tendra derecho a que la sociedad
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administradora le restituya una porcién de la suma adicional, la cual se calculara
recursos que financiaron la pensién durante el periodo de invalidez, a todos los co
financiacion de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL SINIESTRO. La demo
ocurrencia y cuantia del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Com
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobacién del derecho a la inde

desarrollo de lo cual, puede exigir evaluaciones médicas, certificados de supen

general, las pruebas conducentes para cerciorarse de que los beneficiarios tienen o

LA
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CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE BENEFICIO DE LOS
Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de ests
el 31 de diciembre, La Compafiia entregara a la sociedad administradora los beneficit
de la participacion en los resultados de la poliza, para que los distribuya entre
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

Endicha oportunidad, la Compariia igualmente entregara un informe a la sociedad administradora,

en el cual especificara las utilidades obtenidas en el respectivo periodo.

nadora podra
V.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO. La sociedad ton
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto enlale

N. La malafe
0 a la suma
a pérdida del

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACIO)
del asegurado o beneficiario en la reclamacion o en la comprobacién del derech
adicional, a la pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara

derecho a laindemnizacion.
CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta péliza terminara por las causas previstas
enlaleyyalaexpiracion de su vigencia.

ENSIONES.
Dra a otra, el
ministradora
oportunidad
dora de vida
2sionaria.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION DEL FONDO DE P
Cuando se efectué la cesidn del fondo de pensiones, de una sociedad administrad
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad ad
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesién,
a partir de la cual las correspondientes primas deberan pagarse a la entidad asegura
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora ce
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CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. Dada la naturaleza de la poliza de invalidez y
sobrevivencia, no le sera aplicable el articulo 1081 del codigo de comercio, relativo a los términos
de prescripcion. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho ala
pensién. Las demas prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho a las mesadas prescribiran de acuerdo con las normas legales.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION DE SEGURO DE RENTA
VITALICA. Con sujecion a las normas que regulan la seleccién de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compariia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando asi lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior comprendera el pago deuna
pension mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pension de referencia utilizada para el
calculo del capital necesario.

CONDICION DECIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA POLIZA. Forman parte
integrante de esta pdliza los siguientes documentos: la caratula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden a ella, asi como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicacion entre
las partes, por razon de la celebracion o ejecucién del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
debera enviarse por escrito a la Gltima direccién conocida del destinatario.

CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogota, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compaiiia.

A S

ELTOMADOR LACOMPANIA
FIRMA AUTORIZADA
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Bogota D.C., junio 29 de 2018
DNP COL - 9219

Doctor

JUAN MANUEL TRUJILLO SANCHEZ
Secretario General

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS.
Calle 67 No. 7 - 94 Piso 19

Bogota D.C.

Asunto: Otrosi Poliza del Seguro previsional

Apreciado Doctor Truijillo:
Reciba un cordial saludo de parte la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

Adjunto estamos enviando Otrosi nimero 1, correspondiente a la poliza del Seguro Previsional No.

60000 0000 1501, suscrita entre COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. y COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS.

Atentamente,

()(A,a/m,&,q e

ELIANA MARIA ES%TJT\;IA MARTELO
Directoraj’\lacional de Pensiones
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

Compartia de Seguros Bolivar S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMB;

VIGILADO

Forma B-607 (Red.may./15)

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. ® Nit 860.002.503-2
Av. El Dorado N. 68B-31 @ Tel. 341 00 77 * Bogota, Colombia
www.segurosbolivar.com







OTROSI No. 1
CONDICIONES PARTICULARES

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. en calidad de Ase
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS, en calidad de ton
Pdliza Previsional de Invalidez y Sobrevivencia 6000 - 0000015-01 mg
intencibn de modificar la clausula sexta “VIGENCIA Y RENOVA
CONTRATO" contenida en el Anexo-Condiciones Particulares, que :
poéliza en mencién, en los siguientes términos:

“CONDICIONES PARTICULARES DE LA POLIZA

(..)
“6. VIGENCIA Y RENOVACION DEL CONTRATO

“El término de la duracion de la pdliza de seguro sera de un afio y seis
poliza se renovara automaticamente en los mismos términos y conc
vigencias de un afio calendario hasta por el término maximo de tres
meses. En el caso que alguna de las partes no desee renovar la pq
notificar a la otra parte su intencién, por escrito, con una antelacion
tres (3) meses calendario a la finalizacién de cada vigencia contratada.

‘Llegado el caso en que alguna de las dos partes, ya sea el To
Aseguradora lo soliciten, podra llevarse a cabo una revisién extempor
condiciones del contrato, previendo situaciones o circunstancias ext

que modifiquen las condiciones de riesgo de las coberturas ofrecidas &

tasa del seguro, tales como una reforma pensional, la publicacion de

tabla de mortalidad, la modificacion de la tasa de interés técnico pars
vitalicias, una reforma financiera, la expedicion de normas o jurispruds

otras, sin que sea esta una lista taxativa ni limitada solamente a las cir
anteriormente enunciadas, que ostensiblemente afecte el estado

asociado a este seguro. De igual manera, habra lugar a la revis

condiciones de operaciéon del contrato, cuando con ocasién de
circunstancias, deban ser ajustadas las mismas; las solicitudes de revi

circunstancias anteriores, podran ser presentadas en cualquier mon

ejecucidn del contrato.

“Luego de presentada la solicitud de revisién de las condiciones del g

cualquiera de las dos partes, debido a la presentacion de una

circunstancia extraordinaria que modifica las condiciones de ries

coberturas ofrecidas, de su operacion afectando la tasa del seguro,

buscaran llegar a un acuerdo dentro de los treinta (30) dias calendario g

la presentacién de la solicitud.
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“En caso de no llegarse a un acuerdo entre las partes respecto de
condiciones de contratacién, se otorga la posibilidad de dar por te
contrato, otorgando la aseguradora un término de tres (3) meses p

las nuevas
rminado el
ara que el

tomador pueda adelantar un nuevo proceso licitatorio para la seleccion de la

aseguradora del seguro de invalidez y sobrevivientes.”

En senal de aceptacién se firma por las partes,

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. COLFONDOS S.A PENSIONES Y CE

avier Suérﬁsparragoza

Dado en Bogota, a los 28 dias de junio de 2018.

w027 /-

Jugn Manuel Truijillo Sénchez.

SANTIAS







COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

TERMINOS DE REFERENCIA RFP-001-2016.
RECOMENDACIONES INICIALES

SECCION | - INFORMACION GENERAL
SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES

. OBJETO DE LA POLIZA

. PERSONAS AMPARADAS

. VALOR ASEGURADO INDIVIDUAL

. FORMA DE PAGO DE LA PRIMA

. PLAZO PARA EL PAGO DE LA PRIMA

. SERVICIOS PARA EL MANEJO DE LA POLIZA
. PROCESO Y REQUISITOS PARA EL PAGO DE INDEMNIZACIONES
. VALOR DE LA PRIMA

. VIGENCIA DEL VALOR DE LA PRIMA

. NATURALEZA DE LA POLIZA

. BUENA FE

. PRESCRIPCION

1. INFORMACION A LOS PROPONENTES
1.1. OBJETO DE LA LICITACION

1.2. APERTURA DE LA LICITACION

1.3. CIERRE DE LA LICITACION

1.4. MODIFICACIONES Y/O ACLARACIONES A LOS TERMINOS DE REFERENCIA
1.5 REGIMEN JURIDICO APLICABLE
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COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

TERMINOS DE REFERENCIA RFP -001-2016. RECOMENDACIONES INICIA
e Lea cuidadosamente este documento.
Reuna la informacién y documentacion exigida y verifique la vigencia de
lo requiera.
Siga las instrucciones dadas para la elaboracién de su propuesta.
Revise la pdliza de seriedad de la oferta verificando que esté otorgada
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS, que figure su Rg
completa incluyendo la sigla si ésta figura en el certificado de e
representacion legal, como tomador de la pdliza, que el valor
corresponda al determinado en este documento y que el OBJETO y el N
la misma coincida con el de la propuesta presentada.
Identifique su propuesta (original y copias) como se indica en este docu
Tenga presente la fecha y hora programadas para el cierre de la presenﬂ
TODA consulta debera hacerse por escrito.
El texto de los presentes términos de referencia, SUS anexos, los ds
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quien firme la propuesta y una certificacion de que éste cuenta con las
facultades para representar y obligar al proponente individual o conjunto.

Cada una de las aseguradoras que presenten propuestas, independiente de la modalidad
en que lo hagan, debera aportar los documentos que acrediten la existencia y
representacién legal de la compania expedidos por las entidades competentes y los
requisitos arriba citado.

En el evento en que no se presentaren propuestas, COLFONDOS declarara desierta la
licitacidon; la misma situacion ocurrira en los casos descritos en el numeral 1.15. No se
prevé la existencia de intermediarios de seguros.

TRANSPARENCIA DE LA COTIZACION

De conformidad con lo establecido en el decreto 2555 de 2010, las Aseguradoras
deberan garantizar que el precio/tasa tenido en cuenta para la presentacion de la
propuesta, tuvo en consideracion las condiciones de mercado.



SECCION 1
INFORMACION GENERAL

SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES
OBJETO DE LA POLIZA

Brindar cobertura, en los términos de la Ley 100 de 1993 y las normas y jurispru
la modifiquen, sustituyan o reglamenten, para los riesgos de origen no profe
produzcan el fallecimiento, la invalidez, auxilio funerario y subsidio por incapag
afiliados a los fondos de pensiones obligatorias administrados por COLFOU
PENSIONES Y CESANTIAS, en adelante COLFONDOS.
PERSONAS AMPARADAS

La cobertura estara dirigida a las personas que tengan el caracter de afiliadas a
de Pensiones Obligatorias de COLFONDOS.

VALOR ASEGURADO INDIVIDUAL
El valor asegurado individual correspondera a lo establecido en la Ley 100 de 1
797 y 860 de 2003, Decreto 19 de 2012, la Resolucion 3099 de 2015 del M
Hacienda y Crédito Publico y las normas y jurisprudencia que las interpreten, 1
sustituyan o reglamenten.

PLAZO PARA EL PAGO DE LA PRIMA

La prima sera paga por COLFONDOS mensualmente, con base en la acre
recaudo del periodo.

SERVICIOS PARA EL MANEJO DE LA POLIZA

El oferente debera informar los servicios para el eficiente manejo de los diverso

que contempla la operacién del seguro, indicando los recursos que dispondra |
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podran llegar hasta el 1% de la misma.
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principales procesos necesarios para ejecutar los términos de la péliza. Asi mismo, debera
especificar las consecuencias de su no cumplimiento.

PROCESO Y REQUISITOS PARA EL PAGO DE INDEMNIZACIONES

Si bien COLFONDOS prestara directamente los servicios que sean necesarios para
determinar la procedencia o no procedencia de una cobertura, en los términos de la Ley
100 de 1993 y las normas vy jurisprudencia que la modifiquen, sustituyan o reglamenten,
para los riesgos de origen no profesional que produzcan el fallecimiento, la invalidez, auxilio
funerario y subsidio por incapacidad de los afiliados a los fondos de pensiones obligatorias
administrados, el oferente debera indicar en forma detallada el proceso disefiado para el
estudio y pago de las reclamaciones a COLFONDOS, estableciendo los requisitos o
documentos indispensables para adelantar el pago correspondiente a cada uno de los
amparos.

Asi mismo debera indicar el proceso administrativo para el manejo de la pdéliza, sobre los
cuales también podran ser aplicadas las sanciones que atras se mencionan cuando ocurra
un incumplimiento. Para este propésito el oferente debera garantizar que cuenta con
medios y servicios electronicos para efectuar un adecuado intercambio de informacién
(archivos planos, en Excel, u otros formatos) que se requiere para tomar las decisiones
sobre las solicitudes que reciba de COLFONDOS.

VALOR DE LA PRIMA

El oferente debera presentar una oferta que incluya el valor de la Tasa Porcentual del
seguro de invalidez y sobrevivencia objeto de la presente licitacion para la vigencia
comprendida entre el 1° de mayo de 2016 al 31 de diciembre de 2017.

~ La Tasa Porcentual sera aplicable a la masa salarial correspondiente a los periodos de
acreditacion que son objeto de cobertura y dara como resultado la Prima.

NOTA TECNICA

El proponente debera acompaniar junto con la propuesta, la nota técnica que soporte el
calculo actuarial de la suma adicional a pagar por el seguro previsional. Para estos precisos
efectos el proponente debera utilizar los parametros dispuestos en el articulo Cuarto de la
Resolucion 3099 de 2015 expedido por el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, y las
disposiciones que la modifiquen, adicionen o complementen.

VIGENCIA DEL VALOR DE LA PRIMA

E! oferente debera comprometerse a mantener el valor de la prima del seguro de invalidez

.y sobrevivencia tomado por COLFONDOS a favor de sus afiliados a los fondos de
pensiones obligatorias que administra, por la totalidad del periodo de tiempo de duracidn
del contrato.

Sin embargo lo anterior, en el mes de enero de cada vigencia se reajustara el valor de la
prima, de acuerdo con la variaciéon de los parametros de calculo de acuerdo con lo detallado
en los numerales 1.2.1 y 1.2.2 del presente pliego.



NATURALEZA DE LA POLIZA

El seguro previsional tiene una naturaleza juridica especial, dada por su caracter
reglamentario, de tal suerte que se rigen por la normatividad especial correspandiente a la
seguridad social y no le resuilta aplicable en su integridad las normas del derecho privado,
segun el criterio de Superintendencia Financiera y la jurisprudencia de la Corte Suprema
de Justicia.

BUENA FE

Los proponentes que decidan participar en la presente licitacion obraran de buena fé
durante el proceso de la misma y hasta su adjudicacion. El proponenﬂe que sea
seleccionado cumplira igualmente de buena fé con las obligaciones correspondientes a la
poliza previsional y, por tanto, se abstendra de modificar el entendimiento que las partes
tengan sobre la forma de cumplir con sus obligaciones.

PRESCRIPCION.

Al seguro de invalidez y sobrevivencia (previsional) objeto de la presente licitacién y que
sea contratado con la aseguradora a la cual le resulte adjudicada, teniendo eh cuenta su
naturaleza especial, no le resulta aplicable del articulo 1081 del Cédigo de Comercio relativo
a prescripcion conforme a las sentencias 30252 de dos (2) de octubre 2007 y 31214 de 21
de noviembre de 2007 de la Corte Suprema de Justicia.

SERVICIOS DE ESTUDIO Y ANALISIS PARA LA DETERMINACION DE COBERTU

Colfondos prestara directamente los servicios que sean necesarios para dé
procedencia o no procedencia de una cobertura, en los términos dela
las normas y jurisprudencia que la modifiquen, sustituyan o reglamente
de origen no profesional que produzcan el fallecimiento, la invalide: |
subsidio por incapacidad de los afiliados a ‘los ‘fondos ‘de pensione
administrados por COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS.

COLFONDOS dispondra de un equipo de profesionales con experiencia
de la siniestralidad de este tipo de coberturas de seguro, “médicos
enfermeras, investigadores, abogados, auxiliares de archivo y demas personal
para acometer en debida forma, la tarea de determinar la procedencia o no proce
una cobertura.

Las decisiones que tome el equipo de profesionales de. COLFONDOS
o ro del derecho a la cobertura descrita, seran puestas a consideracion d
para que éste las pueda analizar y aceptar en los casos que lo estime

acuerdo a la normatividad vigente y a los términos contractuales del ampar

En todo caso, se aclara para todos los efectos, que las decisiones sobre la pro
no procedencia de una cobertura deberan ser tomadas. de mutuo -acuerd
Asegurador y COLFONDOS. Para el efecto se creara un Comité de
Siniestros entre ambas partes, el cual sesionara de forma semanal o'de acuerda:
determine ambas partes.




1. INFORMACION A LOS PROPONENTES
1.1. OBJETO DE LA LICITACION

COLFONDOS invita a las compafiias de seguros de vida legalmente autorizadas para
funcionar en el pais, y que cumplan los requisitos contenidos en este documento, para que
presenten propuestas con el fin de contratar los seguros de invalidez y sobrevivientes,
previstos en el ramo de los seguros previsionales de la Ley 100 de 1993, leyes 797 y 860
de 2003, y las normas y jurisprudencia que las modifiquen, complementen, reglamenten o
sustituyan, para los afiliados a los fondos de pensiones obligatorias administrados por
COLFONDOS.

1.2. COBERTURAS

El oferente debera presentar su propuesta incluyendo obligatoriamente dos ofertas: i) una
oferta por la Cobertura Bésica y ii) una oferta por la Cobertura Integral que incluye la
Cobertura de Emisién de Rentas Vitalicias.

Podra también, presentar adicionalmente una tercera oferta que incluya la Cobertura de
Fallos Judiciales.

Se debera incluir la metodologia utilizada para determinar la tarifa ofrecida para cada una
de las coberturas ofrecidas, detallando los riesgos adicionales cubiertos, los supuestos
utilizados para proyectar la cantidad de siniestros a pagar y los valores promedio estimados,
como se detalla en los puntos 1.2.1, 1.2.2 y 1.2.3 a continuacion.

1.2.1 Cobertura Basica

La Cobertura Basica que debera ser presentada en la propuesta, debe contener
obligatoriamente los siguientes cuatro elementos descritos en la regulacion legal aplicable
y en concreto, de conformidad con lo establecido en el numeral 1.6 Régimen Legal Aplicable
del presente Pliego:

a. Indemnizacion de Siniestros de Sobrevivencia
b. Indemnizacion de Siniestros de Invalidez

c. Indemnizacion de Auxilios Funerarios

d. Indemnizacion de Incapacidades Temporales

Al respecto de la indemnizacion de los items a. y b., la aseguradora estara obligada a
indemnizar los siniestros utilizando los parametros de indemnizaciéon contenidos en el
articulo 4to. de la Resolucion 3099 de 2015 del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
referentes al Retiro Programado, vigentes al inicio de la vigencia, los cuales permaneceran
fijos para todos los siniestros con fecha de ocurrencia perteneciente a dicha vigencia
particular. Los parametros a incorporar en la indemnizacién corresponden a los siguientes:

i. Tablas de mortalidad por sexo establecidas por la Superintendencia Financiera.
ii. Tasa de interés técnico estipulada por el Ministerio de Hacienda y Crédito
Publico.



iii. Inflacion, correspondiente al promedio ponderado estipulado en el articulo 1 de
la Resolucion 3099.
3+ipcq+2-ipc_, +ipc_s
6
Donde ipc_q,ipc_,,ipc_3 corresponden a las tasas de inflacion| 12 meses
certificadas por el DANE a 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior, dos
y tres anteriores, respectivamente. :
iv. Crecimiento de los beneficios pensionales, considerando el promedio de los
ultimos diez afios de la diferencia entre el incremento del salario minimo mensual
vigente y el IPC 12 meses a 31 de diciembre del afio inmediatamente anterior,
certificado por el DANE.
Donde SM, corresponde al Salario Minimo vigente al inicio de la vigencia de la
pdliza, SM_, corresponde al Salario Minimo vigente 10 afios atras, IPC_,
corresponde al indice de precios al consumidor publicado por el DANE al cierre
del afio inmediatamente anterior, y IPC_,, corresponde al indice de precios al
consumidor publicado por el DANE al cierre de 11 afios atras.
V. Supuesto de afectacion del saldo en la cuenta de ahorro por el ajuste de los
beneficiarios.
u=0.6%
El dia primero de enero de 2017 y al inicio de cada vigencia, la tasa sera modificada,
incrementandola o disminuyéndola, para reflejar las nuevas circunstancias al respecto de
los parametros de indemnizacién que aplicaran para la totalidad de los siniestros que le
correspondan.
En virtud de lo anterior, el oferente debera presentar el detalle del mecanismo que permitira
definir de manera univoca dicha modificacion. Dicho mecanismo se considerara como parte
integrante de la propuesta y de obligatorio cumplimiento.
Si el afiliado o sus beneficiarios desean optar por una renta vitalicia, el Asegurador debera
presentar una cotizacion para todos los casos que fueron sujetos a una indemnizacién por
invalidez o sobrevivencia por parte de éste.
En este escenario de cobertura, se entiende que la Sociedad Administradora se
compromete contractualmente con el Asegurador a complementar el capital que sea
necesario y haga falta para efectos de pagar la prima necesaria para adquirirluna Renta
Vitalicia, cuando el afiliado o beneficiario decida informada y libremente optar por esa




modalidad de pensién de invalidez o sobrevivencia en el primer momento de hacer su
eleccion de modalidad de pension.

El Asegurador debera presentar una féormula de cotizacién que usara a lo largo de la
cobertura del seguro para cotizar las rentas vitalicias. Los cambios que se pretendan
realizar sobre la formula de cotizacion durante la cobertura de la pdliza, deberan ser
aceptados de mutuo acuerdo entre el Asegurador y COLFONDOS.

Igualmente, el Asegurador debera informar al inicio de cada afio calendario a la Sociedad
Administradora cuales son los supuestos que usara durante ese mismo afio calendario para
cotizar las rentas vitalicias con base en la férmula de cotizacién anterior, soportando el valor
de cada uno de los supuestos, incluyendo:

e Deslizamiento

e Tasade interés

» Diferencia vs. las Tablas de mortalidad vigentes (si fuese el caso)
e Proteccion para nuevos beneficiarios

o Gastos y utilidad de la gestidén de las Rentas Vitalicias

Los cambios que se pretendan realizar sobre los supuestos durante ese mismo afio
calendario, deberan ser aceptados de mutuo acuerdo entre el Asegurador y COLFONDOS.

Junto con la propuesta, el Asegurador debera adjuntar archivo en Excel con los detalles de
su calculo de tarificacion, en los cuales debera incluir:

o Costo estimado promedio del siniestro durante la primera vigencia, con base en los
supuestos del asegurador. Para tal fin se presentara una féormula que incluya como
minimo:

o IPC y deslizamiento
o Tasa de interés de los rendimientos de las Reserva de Siniestros Avisados,

Reserva Matematica, Reserva IBNR

Factor de proteccidén para nuevos beneficiarios

Diferencia vs. las Tablas de mortalidad vigentes (si fuese el caso)

Gastos de gestién del previsional y de las rentas vitalicias

Utilidad

Tasa de descuento para reconocer el valor del tiempo entre la recepcién de

la prima previsional y el pago de las indemnizaciones de invalidez y

sobrevivencia

e Numero de siniestros esperados durante la primera vigencia anual

 Masa salarial esperada para la primera vigencia anual

e Gastos operativos

e Utilidad esperada

0O O O O O

1.2.2 Cobertura Integral incluyendo la Cobertura de Emision de Rentas Vitalicias

Adicional a la oferta para Cobertura Basica, el oferente debera obligatoriamente incluir
dentro de su propuesta una segunda oferta por la Cobertura Integral incluyendo la
Cobertura de Emision de Rentas Vitalicias.



La Cobertura Integral que debera ser presentada en la propuesta, deb
obligatoriamente los siguientes cuatro elementos descritos en la regulacion leg
y en concreto, de conformidad con lo establecido en el numeral 1.6 Régimen Leg
del presente Pliego:

a. Indemnizacion de Siniestros de Sobrevivencia
b. Indemnizacion de Siniestros de Invalidez

c. Indemnizacion de Auxilios Funerarios

d. Indemnizacion de Incapacidades Temporales

La Cobertura Integral incluyendo la Cobertura de Emisién de Rentas Vitalicia
asegurador a emitir la totalidad de las rentas vitalicias derivadas de los si
previsional indemnizados en concordancia con los items a. y b. de este numera

cuando esta opcion de pension sea la elegida por el afiliado o sus beneficiarios.

Para tal fin, la Administradora de Fondos de Pensiones entregara la informacid
para la expedicion de la Renta Vitalicia mediante los mecanismos oficiales d
la emision de la renta vitalicia, en un plazo no mayor a 180 dias corrientes t
desde el momento en que la Administradora reciba el pago de indemnizacior
Adicional.

Durante este periodo (hasta 180 dias desde el momento de la indemn
Asegurador tendra la obligatoriedad de emitir la Renta Vitalicia, recibiendo cor
valor existente en la Cuenta de Ahorro Individual en el momento de la emisién
Vitalicia mas el monto del bono pensional que aln no se encuentre acreditado ¢
de ahorro individual, al momento del trasiado del saldo de la misma.

Aun cuando el valor del bono pensional no se encuentre acreditado en la Cuent
Individual, la Renta Vitalicia debera ser emitida. Una vez el monto del bono pe
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presentar alguna diferencia entre el calculo provisional y final del bono pe
realizaran los ajustes necesarios para evidenciar dicha diferencia.

La oferente no podra solicitar remuneracion adicional alguna a la estipulada en
anteriores como condicién de la emisiéon de la Renta Vitalicia, pues se consi
indemnizacion realizada por el siniestro de invalidez o sobrevivencia es 1005
para costear una renta vitalicia al afiliado y sus beneficiarios con un valor de m
0 superior a los términos de Ley.

Como soporte a la propuesta de tarifa en la cobertura Cobertura Integral in
Cobertura de Emisién de Rentas Vitalicias, a la cual hace referencia este
Asegurador debera presentar en Excel los detalles de su calculo de tarifica
cuales debera incluir:

e Costo estimado promedio del siniestro previsional a indemnizar durants
vigencia anual, con base en los supuestos del asegurador. Par;
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o Tasa de interés de los rendimientos de las Reserva de Siniestros Avisados,
Reserva Matematica, Reserva IBNR

Factor de proteccién para nuevos beneficiarios

Diferencia vs. las Tablas de mortalidad vigentes (si fuese el caso)

Gastos de gestion del previsional y de las rentas vitalicias

Utilidad

Tasa de descuento para reconocer el valor del tiempo entre la recepcion de
la prima previsional y el pago de las indemnizaciones de invalidez y
sobrevivencia

¢ Numero de siniestros esperados durante la primera vigencia anual

e Masa salarial esperada para la primera vigencia anual

¢ Gastos operativos

o Utilidad esperada

O O O O O

1.2.3 Cobertura de Riesgos Judiciales

El oferente podra optar por incluir dentro de su propuesta la Cobertura de Riesgos
Judiciales. En el caso de optar por hacerlo, se entiende que la misma lo obliga a responder
por los fallos judiciales en los casos en donde sea procesalmente Liamado en Garantia por
la Sociedad Administradora y sea en éste condenado expresamente por un Juez, Tribunal
o Corte de la Republica al pago de alguna prestacion que haga parte de la o las Coberturas
amparadas por la Péliza Previsional contratada.

Cuando un oferente decida no incluir dentro de sus ofertas la Cobertura de Riesgos
Judiciales, se entiende que la Sociedad Administradora se compromete contractualmente
a no realizar Llamamientos en Garantia del asegurador dentro de los procesos judiciales
que se instauren en su contra. Sin embargo lo anterior, se entiende que aunque el oferente
opte por no presentar dentro de su propuesta una oferta de Cobertura de Riesgos
Judiciales, debera necesariamente responder por las sentencias judiciales dentro de
aquellos casos en los que aunque no sea vinculado al proceso judicial por cuenta de un
Llamamiento en Garantia, sea condenado expresamente por un Juez, Tribunal o Corte de
la Republica al pago de alguna prestacion que haga parte de la o las Coberturas amparadas
por la Pdéliza Previsional contratada.

1.3. APERTURA DE LA LICITACION

Se entendera por APERTURA DE LA LICITACION, la fecha y hora a partir de la cual
COLFONDOS recibira las ofertas presentadas por las aseguradoras de vida que recibieron
los términos de referencia.

La apertura de la licitacion dara a lugar a partir de las 8:00 a.m. del dia catorce (14) de
marzo de 2016. Las ofertas seran recibidas en Bogota D.C., en la Secretaria General de
COLFONDOS Calle 67 No. 7-94 Piso 19. Al recibirse las ofertas, seran selladas por el reloj
de la Secretaria General de COLFONDOS para acreditar la fecha y hora de recepcion.



1.4. CIERRE DE LA LICITACION

Se entiende por CIERRE DE LA LICITACION, la fecha y hora hasta la cual CQ
recibira las propuestas objeto de la presente licitacion.

Las propuestas se recibiran hasta las 6:00 P.M. del dia dieciocho (18) de mar:
De igual forma el cierre de la licitacidn se realizara en la Secretaria (
COLFONDOS Calle 67 No. 7-94 Piso 19.

Se tendra en cuenta para efectos del cierre de la licitacion la fecha y hora que |
el reloj de la Secretaria General de COLFONDOS con el cual se sellaran la re
las ofertas presentadas.

1.5. MODIFICACIONES Y/O ACLARACIONES A LOS TERMINOS DE REFER

1.5.1. Informacion sobre preguntas y respuestas anteriores a la presentacion ¢

Inicial

Cualquier proponente podra solicitar por escrito aclaraciones o modificaci
presentes términos de referencia o a cualquiera de sus anexos mediante co
dirigida a la Secretaria General de COLFONDOS, Calle 67 No. 7-94 Piso 1
3765155 Ext. 10300 y al e-mail jtrujillo@colfondos.com.co . Se recibiran las F
inquietudes a partir del dia primero (01) al nueve (09) de marzo de 2016 incluid
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1.5.2. La Secretaria General COLFONDOS resolvera todas las consultas y aclaraciones a

los Pliegos que se formulen hasta la fecha antes mencionada, entre los dias dos
(11) de marzo de 2016.

1.5.3. Ni las consultas ni las respuestas produciran efectos suspensivos sobre
presentacion de las ofertas a menos que, expresamente y por escrito asi sea no
COLFONDOS.

1.5.4. Si COLFONDOS considera necesario hacer modificaciones o aclaracione
la fecha de cierre de la licitacién o decide aplazar esta, todo ello lo hara conoce
de adendas, a todas aquellas compaiiias que hayan solicitado los términos de

1.6. REGIMEN JURIDICO APLICABLE
Los presentes términos de referencia a contratar se rigen por las normas conte
Ley 100 de 1993 (en particular por los articulos 60, 86, 94 y 108), las leyes 79
2003, Decreto 2555 de 2010, Decreto 19 de 2012, las normas que las 1
complementen, sustituyan y reglamenten, por el Decreto 718 de 1994, por la
3099 de 2015 del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, la sentencia del ¢
Estado de seis (6) de abril de dos mil once (2011), Radicaciéon numero 11001-
2004-00198-01(3819-04), el concepto 2009091604-001 del 28 de diciembre de
Superintendencia Financiera, por las normas que atendiendo la naturaleza e
seguro previsional puedan resultar aplicables del titulo V del libro 1V del
Comercio, excluyéndose en forma expresa la aplicacion del articulo 1081 del
Comercio relativo a prescripcion conforme a las sentencias 30252 de dos (2)

2007 y 31214 de 21 de noviembre de 2007 de la Corte Suprema de Justicia, por
Externa 007 de 1996 de la Superintendencia Financiera en concordancia con la |

530 de 1994 de la misma entidad, que contienen las disposiciones en que se
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licitacion y son de forzosa aceptacion en todo cuanto a ella le sea aplicable, asi como las
demas normas concordantes o aquellas que las modifiquen, complemente, sustifuyan o
adicionen, asi como por interpretacién de las normas conforme a la jurisprudencia de la
Corte Constitucional y la Corte Suprema de Justicia y en especial, aquellas sentencias que
establecen la constitucionalidad o legalidad de los requisitos aplicables para acceder a la
pensién de vejez o de invalidez o sobrevivientes, incluyendo las Sentencias 35319 de mayo
8 de 2012 y 42540 y 42423 de junio 20 y julio 10 de 2012 respectivamente, proferidas por
la Corte Suprema de Justicia Sala Laboral y las Sentencias C-428 y C-556 del 2009 de la
Corte Constitucional.

1.7. CONDICIONES PARA PARTICIPAR

1.7.1. El proponente debe tener aprobado el manejo del ramo de seguros de invalidez y
sobrevivencia y de pensiones Ley 100 por parte de la Superintendencia Financiera a la
fecha de esta licitacién y acreditar su existencia y representaciéon legal mediante la
presentacion del certificado correspondiente con una vigencia no superior a 60 dias de
expedida a la fecha del cierre.

1.7.2. El proponente deberé- acreditar mediante documento pertinente firmado por el revisor
fiscal que a 31 de diciembre de 2015 contaba con el patrimonio técnico requerido por la
regulacién vigente. '

1.7.3. Los proponentes deberan estudiar minuciosamente toda la informacién presentada
en estos términos de referencia y analizar las circunstancias y condiciones que puedan
afectar el desenvolvimiento de todas y cada una de las actividades por ejecutar. En el
numeral 3.7 de la Seccion lll se describen los archivos contenidos en fos CD’s que se
entregan como parte de esta licitacion mediante los cuales se realiza la declaracion del
estado del riesgo.

La propuesta debera ser elaborada de acuerdo con los requerimientos técnicos, legales y
econdmicos de los términos de referencia de esta licitacion.

1.7.4. Las ofertas deberan contener los textos completos de las pélizas con sus exclusiones
y demas condiciones ofrecidas, con sujecion a lo previsto en la Resoluciéon 530 de 1994 y
la Circular Externa 007 de 1996 expedidas por la Superintendencia Financiera,
debidamente aprobadas por dicha superintendencia, y con unidad de pdliza, en todos los
casos.

1.7.5. Los oferentes deberan tener cubrimiento nacional para realizar los pagos de las
rentas vitalicias inmediatas o deferidas, o de las nuevas modalidades de pensién de que
trata la Circular Externa 13 de 2012 de la Superintendencia Financiera, que en futuro
ofrezca y se contraten.

1.7.6. El seguro sera colectivo y de participacion de utilidades, por lo que las ofertas deberan
contemplar el mecanismo para determinar y abonar la participacion en los términos del
Decreto 2555 de 2010.

PARAGRAFO: COLFONDOS no sera responsable ni asumira costo alguno por los gastos
en que incurra cualquiera de los proponentes en la preparacion y presentacion de su oferta.



1.8. GARANTIAS
1.8.1 Para garantizar la seriedad de la oferta, cada proponente debera constituir a favor de
COLFONDOS y adjuntar a la propuesta, una Poéliza de Seriedad de la Oferta expedida por
una compania de seguros autorizada para operar en Colombia diferente de la misma
entidad proponente de acuerdo con las regulaciones vigentes, por un valor de cuatro mil
millones de pesos m/cte. ($4.000.000.000.00). Esta pdliza debera tener un término de
vigencia igual al de la propuesta.

ente debera
el plazo de
ta (90) dias

En caso de que se prorrogue la fecha de adjudicacion de la licitacion, el propong
presentar un anexo de la Poliza de Seriedad de la Oferta por el cual se amplie
su cobertura para que la misma tenga en todo momento una vigencia de noven
contados a partir de la fecha de adjudicacion.
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1.8.2. COLFONDOS podra solicitar durante el periodo de analisis de las
ampliacién del plazo de validez de la propuesta. En este caso el oferente qug
interés de continuar participando en la licitacion, debera mantener vigente
términos y condiciones originales de su propuesta, asi como las garantias con

1.9. PRESENTACION Y VALIDEZ DE LAS PROPUESTAS

Las ofertas deberan presentarse en la forma establecida en estos términos de [referencia y

tener una validez de noventa (90) dias contados a partir de la fecha y hora de|cierre de la
presente licitacion o del vencimiento de su prorroga si la hay.
1.10. EVALUACION DE LAS PROPUESTAS
Las ofertas contenidas en las propuestas seran analizadas, evaluadas y calificadas por
COLFONDOS para determinar, seguin su conveniencia, si adjudica la poéliza previsional al
oferente cuya propuesta sea mas favorable y esté ajustada a los términos de |la licitacion.
Para la evaluacion se tendran en cuenta los siguientes criterios y teniendo en cuenta los
siguientes puntajes para cada uno de ellos:

1. Margen de solvencia, Patrimonio Técnico y Liquidez: Hasta 50 puntos

2. Experiencia y cumplimiento en negocios similares: Hasta 100 puntos

3. Estructura técnica administrativa e infraestructura operativa y servicios adicionales

ofrecidos a Colfondos: Hasta 50 puntos

4. Nomina de reaseguradores que respaldan la oferta: Hasta 50 puntos

5. Tasasy primas a pagar por Colfondos: Hasta 600 puntos

6. Plazo y forma de pago de la prima: Hasta 50 puntos

7. Amparos y coberturas adicionales a los estipulados en la Ley: Hasta 50 puntos

8. Procedimientos, documentos y tiempo para el pago de siniestros: Hasta 50 puntos
Para efectos de la evaluacion de la tarifa y coberturas se considerara la Tasa y Prima para
cada una de las coberturas descritas en el numeral 1.2., teniendo en |cuenta que
COLFONDOS realiza las labores de recaudo de primas, la recepcion de las solicitudes de

prestacion econdmica y la recopilacion de la informacién relacionada con las

cotizaciones

al Sistema General de Pensiones. Esta tarifa se aplicara sobre el Salario Base de Cotizacion

(IBC) representado para cada uno de los afiliados que coticen para los period
la vigencia de la poliza.

La Tarifa se indicara en la propuesta de forma detallada e individual para cad
siguientes amparos:

s dentro de

a uno de los




i) Una Tarifa para la oferta por la Cobertura Basica

i) Una Tarifa para la oferta por la Cobertura Integral incluyendo la Cobertura de
Emisién de Rentas Vitalicias.
iii) También podra presentarse una oferta adicional que incluya una Cobertura de

Fallos Judiciales.

1.11 DERECHO DE ADJUDICACION Y PLAZO PARA EFECTUARLA

La licitacién se podra realizar con cualquier ntimero de proponentes que haya siempre que:
i) Los proponentes hayan radicado sus propuestas con el lleno de todos los requisitos
expresamente exigidos en los presentes términos de referencia y en particular, las ofertas
que se exigen en los numerales 1.2.1y 1.2.2 en la forma y con la informacién alli exigida y,
if) siempre que la evaluacion de las propuestas de estos arrojé un puntaje de al menos 500
puntos, de acuerdo con la metodologia descrita en el numeral anterior.

COLFONDOS de todas formas, se reserva el derecho de adjudicar, cambiar en cualquier
momento los Términos de Referencia o de declarar desierta Ia licitacién cuando considere
que aceptar las ofertas presentadas podria afectar de forma grave la estabilidad financiera
de la Sociedad Administradora.

La adjudicacién se hara dentro de los quince dias corrientes (15) siguientes a la fecha de
cierre de la licitacién y los resultados seran publicados dentro de los diez (10) dias
siguientes a la adjudicacion, en los términos del Decreto 718 de 1994,

1.12 TERMINO DE LA ADJUDICACION

La adjudicacion del contrato de seguro licitado se hara por una vigencia de un (1) afio y
ocho (8) meses contados desde el primero de mayo de 2016 y hasta el 31 de diciembre de
2017, alas tasas y condiciones del proponente favorecido y en las condiciones de cobertura
definidas por la normatividad y jurisprudencia aplicable.

COLFONDOS se reserva el derecho de renovar de comdn acuerdo con la compaiiia
favorecida, los seguros suscritos hasta por un término de dos (2) afios adicionales a la
vigencia inicial para un periodo maximo de tres afios (3) y ocho meses (8). En todo caso, la
péliza se renovara autométicamente en los mismos términos y condiciones por vigencias
de un (1) afio calendario hasta por el término maximo mencionado anteriormente en caso
de que ninguna de las partes manifieste su intencién de darlo por terminado notificando a
la otra parte por escrito con una antelacién minima de seis (6) meses calendario a la
finalizacién de cada vigencia contratada.

1.12 INTERMEDIARIOS DE SEGUROS

La contratacion del seguro la realiza de manera directa por COLFONDOS, de tal suerte que
la poliza no contempla la participacion de intermediarios, por lo tanto los proponentes deben
presentar sus propuestas con tasas netas.

1.13 CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION Y CONFLICTOS DE INTERES

Los proponentes deberan conocery cumplir con las politicas y procedimientos establecidos
por COLFONDOS respecto de la confidencialidad de la informacion y el manejo de
conflictos de interés. Para el efecto deberan suscribir la carta sobre conflicto de intereses
prevista en el numeral 3.4. De igual forma el proponente queda vinculado por el acuerdo de
confidencialidad que suscribié como requisito para solicitar los términos de referencia.



1.14. NORMAS APLICABLES
La poliza previsional de que trata esta licitacion se regula por lo previsto en lajley 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, Decreto 2555 de
2010, Decreto 19 de 2012, por el Decreto 718 de 1994, la Resolucién 3099 de 2015 del
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico, la sentencia del Consejo de Estado de seis (6) de
abril de dos mil once (2011), Radicacion nimero 11001-03-25-000-2004-00198-01(3819-

04), el concepto 2009091604-001 del 28 de diciembre de 2009 de la Super
Financiera y por las normas que atendiendo la naturaleza especial del seguro
puedan resultar aplicables del titulo V del libro 1V del Cédigo de Comercio, ex

en forma expresa la aplicacion del articulo 1081 del Cédigo de Comercig

prescripcion conforme a las sentencias 30252 de dos (2) de octubre 2007 y 312
noviembre de 2007 de la Corte Suprema de Justicia, por la Circular Externa 0
de la Superintendencia Financiera en concordancia con la Resolucién 530 de
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Constitucional y la Corte Suprema de Justicia y en especial, aquellas sentencias que

establecen la constitucionalidad o legalidad de los requisitos aplicables para g

pensién de vejez o de invalidez o sobrevivientes, incluyendo las Sentencias 353
8 de 2012 y 42540 y 42423 de junio 20 y julio 10 de 2012 respectivamente profe
Corte Suprema de Justicia, Sala Laboral y las Sentencias C-428 y C-556 del
Corte Constitucional.

La interpretacidn de las normas citadas se realizara teniendo en cuenta la
juridica especial de ser un elemento de la esencia del régimen de seguridad
caracter reglamentario.

1.15 ELIMINACION DE PROPUESTAS

COLFONDOS podra eliminar las propuestas que se presenten si éstas se en
en algunas de las siguientes hipotesis:

Cuando se presenten desviaciones
contractuales del pliego.

Cuando no cumpla con el contenido exigido en la presente
incluyendo pero sin limitarse, las ofertas e informacion exigid:
numerales 1.2.1y 1.2.2.

Cuando no cumpla con los requisitos técnicos o econémicos funda
para la evaluacion y adjudicacién del seguro previsional.

a los

] sustanciales

No obstante lo anterior, COLFONDOS se reserva el derecho de rechazar
adjudicar el contrato de Seguro Previsional en los casos en que lo estime incon
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2. PRESENTACION DE PROPUESTAS
2.1. REQUISITOS DE PRESENTACION DE LAS PROPUESTAS

2.1.1. La propuesta junto con los documentos e informaciones exigidos debera entregarse
por escrito en original y dos (2) copias foliadas en orden consecutivo ascendente y en
idioma espafiol.

2.1.2. Las copias deberan contener la misma informacion del original. En caso de
divergencias, prevaleceran los datos e informaciones que se consignen en el original. En
caso de haber divergencia entre los nimeros y las letras prevalecera lo contemplado
literalmente en estas Ultimas. Los documentos que acomparien el original podran ser
originales o fotocopias cuando asi lo amerite.

2.1.3. Las propuestas se presentaran en sobres cerrados marcados exteriormente con el
nombre del proponente, el nombre y nimero de la licitacién e identificando claramente su
contenido (original, 1a Copia, 2a copia).

2.1.4. Los sobres cerrados deberan entregarse en la Secretaria General de COLFONDOS
Calle 67 No. 7-94 Piso 19 de Bogota D.C., desde el catorce (14) de marzo del afo dos mil
dieciséis (2016) a las 8:00 a.m. hasta las 6:00 p.m. del dia dieciocho (18) de marzo del
mismo afo.

2.1.5. La compafiia que presente su oferta debera informar en ella la infraestructura
operativa con que cuenta para la atencion de las actividades requeridas para la debida
atencion de la péliza previsional.

2.1.6. Se podran presentar todas las compaiiias privadas que cuenten con la aprobacion
para operar los ramos objeto de esta licitacidn, con las condiciones indicadas en el numeral
1.6 de los términos de referencia.

2.2. CONTENIDO DE LAS PROPUESTAS
Las propuestas deberan ser claras y precisas, si contemplan ambigledades, toda vez que
COLFONDOS asumira como cierto lo estipulado en los términos de referencia.

Los proponentes deberan manifestar expresamente que conocen los términos de referencia
en toda su extensién y aceptan las condiciones en ellos previstas; en caso de
modificaciones a los mismos, éstas deberan estar claramente especificadas.

LAS PROPUESTAS DEBERAN CONTENER LA SIGUIENTE INFORMACION Y/O
DOCUMENTOS:

2.2.1. indice de la informacién presentada.

2.2.2. Carta de presentacion de la propuesta en los términos sefialados segun modelo
adjunto. (ver Seccioén Ill numeral 3.1.) firmada por el representante legal del proponente en
la que se deje constancia de que conocen y aceptan los términos, condiciones y bases de
la licitacién, con indicacion del nombre y domicilio de la oficina principal o Direccion General
de la compafiia aseguradora proponente.



mprometer
contar con

2.2.3. Carta de autorizacion para el representante legal del proponente para cg
a la sociedad que representa por el valor de la oferta presentada, en caso de no
dicha facuitad.
2 2.4. Poder conferido ante notario, en caso de que la persona que firme la oferta no fuere
el representante legal del proponente.

2.2.5. Formulario de informacion general del oferente. (ver seccion lll numeral 3.2.)
2.2.6. Estructura de sus contratos vigentes de reaseguro y los nombres de los principales
reaseguradores que respaldan la oferta del proponente.
n las que el

Adicionaimente deberan anexarse certificaciones de respaldo de reaseguros e
reasegurador indique el porcentaje de cobertura del reaseguro.

En caso de que el proponente no cuente con un contrato vigente con una reaseguradora,
debera presentar una carta de compromiso firme e irrevocable del reasegurador, sobre la
cobertura que daria a éste en caso de ser adjudicatario de la licitacion.

2.2.7. Certificado de existencia y representacion legal expedido por la Supefintendencia
Financiera en el cual conste la autorizacion para operar los ramos objeto de esta licitacion
(seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia y pensiones Ley 100) y Certificado de
existencia y representacion legal expedido por la Camara de Comercio. Los (certificados
mencionados deberan contar con una fecha de expedicion no mayor de 60 dias anteriores
a la fecha de cierre de la presente licitacién. En caso de encontrarse incluida la autorizacion
indicada en el certificado expedido por la Superintendencia Financiera, debera anexar

adicionalmente copia de la resolucion aprobatoria para la operacion de| los ramos
mencionados.

2.2.8. Tres (3) certificaciones de entidades con las cuales tenga a diciembre |31 de 2015
contratos de seguros de VIDA GRUPO en las que se indique por lo menos:

e Valor total asegurado.

e Numero aproximado de personas aseguradas/afiliadas.

e Limite anual agregado

Adicionalmente se debe aportar una certificacion firmada por el revisor fiscal del proponente
donde conste el volumen de primas emitidas durante el afio 2014 y a 31 de diciembre de
2015, para el ramo de seguros de VIDA GRUPO.

2.2.9. Una certificacion de entidades del sector previsional con las cuales tenga o hayan

tenido contratos de seguros previsionales, y en la que se haga referencia al desempefio,

cubrimiento y antigiiedad de la poliza, para quienes tengan experiencia en e
estos seguros.

2.2.10. Balances y estados de pérdidas y ganancias al 31 de Diciembre de 20
31 de diciembre de 2015 debidamente firmados por el Representante Legal
Fiscal.

manejo de

13,2014 y a
y el Revisor




2.2.11. Presentar el calculo del margen de solvencia en funcién de primas y siniestros y
patrimonio técnico a 31 de diciembre de 2015, de conformidad con la normatividad vigente,
debidamente firmados por el revisor fiscal.

2.2.12. Garantias de seriedad de la propuesta constituida segun los términos y condiciones
del numeral 1. 7. de la Seccién I.

2.2.13. Los proponentes deberan indicar la tasa (primas), los plazos y condiciones que
otorgaran a COLFONDOS para el pago de las primas de seguros teniendo en cuenta el
pago de cotizaciones por parte de los afiliados.

2.2.14. Copia de los ejemplares de muestra de las pélizas y los anexos propuestos, que
seran expedidos y firmados en caso de ser adjudicatario de la licitacion.

2.2.15. Indicar la forma en que el proponente ofrece cobertura nacional para el pago de las
rentas vitalicias.

2.2.16. Explicar la estructura técnica, administrativa e infraestructura operativa y tecnolégica
para el eficiente manejo de los diversos procesos que contempla la operacion del seguro,
indicando los recursos que dispondra para tal fin. lgualmente, debera indicar el
procedimiento para hacer el seguimiento del funcionamiento de la pdliza y la coordinaciéon
de los aspectos operativos con COLFONDOS.

Asi mismo, el oferente debera indicar en forma detallada el proceso disefiado para la
notificacién, recepcién, términos maximos para el estudio y pago de las reclamaciones de
sumas adicionales por sobrevivencia, invalidez, auxilio funerario y subsidio e
incapacidades, calificacion de pérdida de capacidad laboral contratacion de rentas vitalicias
y las nuevas modalidades de pension previstas en la Circular Externa 013 del 2012, las
cuales en todo caso no pueden superar los términos previstos en la ley, estableciendo los
requisitos o documentos indispensables para adelantar el pago correspondiente a cada
uno de los amparos y el cumplimiento de los términos de ley y en los acuerdos de servicio.
Asi mismo el proponente debera indicar:

La informacién requerida para el pago de la prima.

El manejo de casos prioritarios o criticos.

Solicitudes o aclaraciones adicionales a la reclamacién inicial.

Manejo de investigaciones.

Manejo y contacto con las juntas de calificacién regional y nacional.

Reajuste de sumas adicionales.

Manejo de solicitudes, reclamaciones o peticiones por parte de COLFONDOS.

Propuesta para el seguimiento, ajustes a documentos y procedimientos y manejo
de temas operativos.

El oferente debe garantizar que en caso de ser seleccionado implementara un proceso de
intercambio electrénico de informacion con COLFONDOS que le permita cumplir con el
objeto contratado.

El oferente debe garantizar que implementara todos los procesos requeridos para atender
sus obligaciones en un plazo maximo de 30 dias calendario contados 3 partir de la
notificacién de su escogencia.



durante un
1 la norma

El oferente debe garantizar que resolvera todos los temas operativos a su cargo
lapso de tiempo no superior al 80% de la duracion maxima que establezcs
correspondiente.

El oferente debe garantizar que se establecera un mecanismo de gobierno y seguimiento
al contrato y a los Acuerdos de Niveles de Servicio que se pacten, que incluyal un Comité
de Operativo que se reunira al menos una vez al mes, asi como un Comité de Decision que
debera sesionar por lo menos 3 veces en el afio, para revisar el cumplimiento de todos los
términos del contrato.

jel contrato
5 procesos
0.

El oferente escogido debera formalizar Acuerdos de Niveles de Servicio dentro ¢
a formalizarse con Colfondos, los que incluiran indicadores asociados a o
operativos a su cargo, asi como las implicaciones que tendria su incumplimient

axclusiones
) de 1994 y
Financiera,
n todos los

2.2.17. El proponente debera incluir los textos completos de las polizas con sus ¢
y demas condiciones ofrecidas, con sujecién a lo previsto en la Resolucion 53(
la Circular Externa 007 de 1996 expedidas por la Superintendencia
debidamente aprobadas por dicha superintendencia, y con unidad de pdliza, €
casos.

La propuesta debera ser elaborada de acuerdo con los requerimientos técnicg
de los términos de referencia de esta licitacion.

)s y legales

asorios a la
antacion de

2.2.18. Relacionar los servicios adicionales o complementarios que sean acct
poliza y el apoyo que se prestara en las ciudades en las que exista represg
COLFONDOS.

2.2.19. Adicionalmente a la informacion solicitada, se debera incluir todos los d
consideren necesarios para que COLFONDOS conozca y pueda evaluar la ¢
experiencia con que cuenta la compaiiia aseguradora, incluyendo por Io
informacion de anexo 3.3.

atos que se
sapacidad y
menos la

2.2.20. Carta de garantia suscrita por el representante legal o por el apc
proponente mediante la cual este se comprometa con COLFONDOS, sus
beneficiarios a dar cumplimiento de la obligacion prevista a su cargo cor
dispuesto en el Decreto 2555 de 2010, articulo 2.31.1.6.5 y las normas que lo
adicionen sustituyan o desarrollen.

2.2.21. Carta de compromiso del proponente de aceptar las decisiones judicia
que se profieran en relacién con los derechos de los afiliados a los fondos dg
obligatorias administrados por COLFONDOS o sus beneficiarios.

La informacion que se solicita para fines de la presente licitacion podra ser ve
COLFONDOS. En caso de encontrar inconsistencias la propuesta podra ser re
2.4, CUADRO RESUMEN DE LA PROPUESTA ECONOMICA

El proponente debera exponer su propuesta econémica para la cobertura y |

ofrecidos. Dicha informacion debera ser allegada como anexo y debera inclu
amparo, las coberturas que incluye, las exclusiones, servicios adiciona

derado del
afiliados vy
forme a lo
modifiquen,

es en firme
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administrativos y procesos contemplados en la reclamacion, vigencia del seguro y monto
de la prima.

Los proponentes deberan incluir como minimo en el monto de Ia prima a cobrar [a tarifa
para los amparos descritos en el numeral 1.2 y el componente de gastos administrativos.

Ademas, se debe incluir la metodologia utilizada para determinar la tarifa ofrecida,
detallando los riesgos adicionales cubiertos, los supuestos utilizados para proyectar la
cantidad de siniestros a pagar y los valores promedio estimados.

2.5. PROCEDIMIENTO PARA EVALUAR LAS PROPUESTAS

2.5.1. Evaluacién Preliminar o Juridica

Una vez presentadas las propuestas se someteran a un examen de forma, a fin de
determinar el lleno de los requisitos exigidos en la licitacién. El resultado de este examen
serd el de admitido o inadmitido. No existiran grados de evaluacion diferentes a los
mencionados, ni existira término u oportunidad de complementacion o correccion.

Solo las propuestas que obtengan la calificacién de admitido, pasaran a la evaluacion
técnica.

2.5.2. Evaluaciéon Técnica.
COLFONDOS, en cumplimiento de los criterios de evaluacion establecidos en los presentes
términos de referencia, efectuara las evaluaciones, estudios y confirmaciones de datos que

considere necesarios para lievar a término el analisis comparativo de las propuestas.

2.5.3. Criterios de Evaluacion.

Para la evaluacion de las propuestas, se tendran en cuenta los aspectos mencionados en

el numeral 1.10 y la informacién suministrada de conformidad con el numeral 2.2. de los

presentes términos de referencia.

1. MARGEN DE SOLVENCIA, PATRIMONIO TECNICO Y LIQUIDEZ.

2. EXPERIENCIA Y CUMPLIMIENTO EN NEGOCIOS SIMILARES

3. ESTRUCTURA TECNICA ADMINISTRATIVA, INFRAESTRUCTURA OPERATIVA,
GARANTIAS DE CONTINUIDAD DEL NEGOCIO, SEGURIDAD DE LA INFORMACION
Y SERVICIOS ADICIONALES.

4. NOMINA DE REASEGURADORES QUE RESPALDAN LA PROPUESTA

S. TASA (PRIMAS) A PAGAR POR COLFONDOS Y PLAZO PARA EL PAGO

6. AMPAROS Y COBERTURAS

7. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS, DOCUMENTOS Y TIEMPO PARA EL PAGO DE
RECLAMACIONES Y SINIESTROS.



SECCION 1l - FORMATOS PREDEFINIDOS
3. FORMULARIOS

3.1. CARTA DE PRESENTACION

(LUGAR Y FECHA)

Sefiores

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS
Secretaria General

Bogota D.C.

Referencia: TERMINOS DE REFERENCIA (RFP-001-2016)

Apreciados Sefiores:

La presente tiene por objeto presentar la cotizacién, términos y condiciones pa
previsional de invalidez y sobrevivencia para LOS AFILIADOS a los fondos de
obligatorias administrados por COLFONDOS de acuerdo con lo previsto en lo

ra el seguro
2 pensiones
s presentes

términos de referencia de la licitacion en referencia y de conformidad con lo establecido en
la propuesta adjunta.

Asi mismo, el (los) suscrito(s) declara(n) que:

1. Tiene(n) capacidad legal para firmar y presentar la propuesta.

2. Esta propuesta y el contrato que se llegare a celebrar en caso de adjudicacion,
comprometen a la sociedad que legalmente representa(n). De la misma manera, en caso
de adjudicacion, el contrato sera firmado por la siguiente persona en representacion de la
sociedad

NOMBRE CARGO

(Aqui debe indicarse el nombre completo de la persona que firma el contrato)

3. De conformidad con el articulo 16 del decreto ley 1161 de 1994 el seguro previsional de

invalidez y sobrevivencia tiene una vigencia de un afno renovable hasta por tre
mas. En consecuencia (la Aseguradora) se compromete a mantener s
por la vigencia inicial de un afio y por las siguientes resultantes de la renovacion
que se producira anualmente, salvo que, como lo indican las clausulas del pl

as vigencias

u propuesta
automatica,
ego, alguna




de las partes manifieste su intencién de dar por terminado el contrato con seis meses de
antelacion a la finalizacion de cada vigencia.

4. Que ha estudiado cuidadosamente los documentos de Ia licitacién, incluyendo los
términos de referencia y sus respectivas adendas, los acepta de manera integral y renuncia
a cualquier reclamacién por ignorancia o errénea interpretacion de los mismos.

5. Ha revisado detenidamente la propuesta adjunta y declara que no contiene ningun error
u omisién.

8. En la eventualidad de que le sea adjudicado el contrato correspondiente, se compromete
a realizar, dentro de un plazo maximo de un veinte (20) dias habiles contados desde el dia
en que COLFONDOS le notifique la adjudicacion, todos los tramites necesarios para la
emision y la legalizacion de las pélizas de la licitacion de acuerdo con lo previsto en los
términos de referencia de la licitacion.

7. Que el contenido de la propuesta es valido por un término minimo de noventa dias
contados a partir de la fecha y hora de cierre de la licitacién.

NOMBRE COMPLETO DE LA SOCIEDAD

FIRMA'Y SELLO DE LA SOCIEDAD



3.2. INFORMACION GENERAL DEL PROPONENTE

Denominacién o razoén social:
Domicilio Principal:

Ciudad:

Teléfono:

Fax:

e-mail:

httpl/:

Telex:

Sucursales:

Capital $ Suscrito $ Pagado $
Nombre del Representante legal:

Limite de la facultad del Representante Legal para comprometer a la socied:
suma de $

Aprobacion de la Superintendencia Financiera:
Clase de Sociedad:

Tipo de Sociedad: Nacional: Extranjera:
Persona autorizada para formular la propuesta:
Nombre:

Cédula de ciudadania No. de

Cargo:

Direccion:

Teléfono:

OBSERVACIONES:

FIRMA Y SELLO AUTORIZADOS

ad hasta la




3.3. EXPERIENCIA DEL PROPONENTE

Valor aproximado y alcance de............ ( ) Programas de seguros similares en
Voliimenes y caracteristicas.
Entidad Contratante...................cccocooooooooo

DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Fecha de
Iniciacion:
Fecha de
Terminacién:




3.4 CONFLICTOS DE INTERES

Sefores

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS
Secretaria General

Bogota D.C.

Referencia: TERMINOS DE REFERENCIA (RFP-001-2016)

Apreciados Sefores:

en mi calidad de representante

001-2016) y también en la eventualidad de que me sea adjudicado el contrato
de invalidez y sobrevivencia, conforme a los siguientes términos:

El Proponente, sus empleados y agentes observaran la maxima diligencia y ¢
prevenir cualquier accion que pudiera dar como resultado un conflicto con los i
COLFONDOS y se abstendra de dar u ofrecer dinero, préstamos, servicios, agas
o regalos a los empleados de COLFONDOS o a intermediarios de éstos. El prg
podra recibir de un empleado de COLFONDOS ninglin pago, préstamo, servic
viaje o regalo.

El Proponente, sus empleados, representantes o subcontratistas, no podrg
directa o indirectamente con un empleado de COLFONDOS servicios ofrecidg
salvo que se trate de aquellos que éste ofrece de manera habitual y masiva de ¢
con su régimen legal en condiciones uniformes para todos sus clientes. El
notificara a COLFONDOS la identidad de cualquier representante o en
COLFONDOS o familiar de éstos, respecto del cual tenga conocimiento qu
cualquier forma interés en las actividades de El Proponente. Los mats
COLFONDOS entregue a El Proponente, seran utilizados para la ejecucion de |
y no se podran destinar al uso particular de EI Proponente.

En constancia de lo anterior, se firma en Bogota D.C., alos ____ dias del mes
de 2016.

EL PROPONENTE

C.C.No
Representante Legal

en adelante, El Proponente, manifiesto que conozco, &
obligo a cumplir con el régimen de conflicto de intereses que regira las re
desarrollarse entre la sociedad que represento y COLFONDOS con oca
presentacion de la propuesta realizada de acuerdo con los términos de refere

legal de
ceptoy me
slaciones a
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3.5. DECLARACION DEL ESTADO DEL RIESGO

La informacién relativa al estado del riesgo se encuentra en los CD'’s gue se entregan con
los términos de referencia y se encuentra en el archivo plano denominado .....................
que tiene un registro para cada afiliado cuya muerte o invalidez presumiblemente puede

quedar a cargo de la pdliza.

Ademas, se incluyen los siguientes archivos:



3.6 REGISTRO UNICO DE PROVEEDORES







VIGILADO 't mm:iz:ﬁwn FINANCIERA
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Bogota D.C., 5 de diciembre de 2018.
DNP COL - 16755

Doctor

ALAIN FOUCRIER VIANA

Presidente

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS.
Calle 67, No. 7 - 94.

Teléfono: 3765066.

Bogota D.C.

Asunto: Renovacion Péliza del Seguro previsional

Apreciado Doctor Foucrier:
Reciba un cordial saludo de parte la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

En atencion a la pdliza d_el Seguro Previsional No. 6 0000 0000 1501, suscrita entre COLFONDOS S.A.
PENSIONES Y CESANTIAS y la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A le informamos que ésta se
renueva en los mismos términos y condiciones para la vigencia del 1° de enero de 2019 al 31 de diciembre
de 2019.

No obstante lo anterior, en virtud de lo estipulado en los términos de referencia RFP-001-2016 para la
contratacion de la mencionada pdliza, respecto de la “VIGENCIA DEL VALOR DE LA PRIMA’, la
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., en el mes de enero de 2019 determinara si es procedente el
reajuste de |a tasa de acuerdo con la variacién de los parametros de calculo de conformidad con
lo detallado en los numerales 1.2.1 y 1.2.2 del citado pliego.

Atentamente,

JOSE FERNNEY ROJAS CUBIDES
Representante Legal
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

Compaiifa de Seguros Bolivar S.A. @ Nit 860.002.503-2
Av. El Dorado N. 68B-31 © Tel. 341 00 77  Bogotd, Colombia
www.segurosholivar.com

var S.A

Companla de Seguros Boli

(Red.may./15)

Forma B-607


http://www.segurosbolivar.com

COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

CL67#794P 14
BOGOTAD.C.
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SEGUROS (65_\
BOLIVAR 5/
Bogota D.C., Diciembre 30 de 2019

Senor:
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad

Seguros Bolivar le da la bienvenida a nuestra Compainia.

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

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su pdliza hemos disefiado
un contrato agil 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 grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la pdliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacion adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencion al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular al #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

CONDICIONES
GENERALES

ANEXOS
(OPCIONAL)
CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)
DETALLE DE LOS RIESGOS

poLIZA ~  — [ RESUMEN DE COBERTURAS
DE (OPCIONAL)

RAMOS PREVISIONALES

oS ————— CARATULA POLIZA
BOLIVAR &5/

CARTA

CUBIERTA FRONTAL

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10 SINCOSTO
Nit. 860.002.503-2 » Conmutador 341 0077 22 \m
Fax 283 0799 + A.A. 4421 + Bogota D.C., Colombia

i ilo, 1a R
www.segurosbolivar.com Tranquilo, 12
1 ONLINE CLIENTE

2
LiNgA 018000123 3%

ED l0 resuelve



SEGUROS ﬁ?\
BOLIVAR 5/
NIT. 860.002.503-2

POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - o1

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A PENSIONES Y CESANTIAS NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
CL67#794P 14 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Péliza
DIA MES ANO
Certificado No. 0000 Fecha de Expedicién: 30 12 2019
DIA MES ANO

DIA MES ANO

Vigencia dias 0365 Vigenciadesde 01 01 2020 alas g0 Hs Vigenciahasta 31 12 2020 a las 24 Hrs

Localidad de Radicacién 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados 07.583

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones

REPRESENTANTE LEGAL
Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencidn al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

TOMADOR

1 ONLINE

1



A
SEGUROS @

s /
BOLIVAR 9
POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000018 - o1

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal
Total Amparos Is 2,200
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0

o

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

1 ONLINE 2
CARATULA POLIZA HOJA No.



SEGUROS é;:) 6000-0000018-02

BOLIVAR"

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compafiia de Seguros Bolivar. S.A., que en
adelante se denominara La Compafiia, con base en las declaraciones que constan en la
solicitud de seguro y con sujecion a lo estipulado en este contrato, cubre automaticamente
a los afiliados al régimen de ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de
pensiones obligatorias administrados por la sociedad indicada en la pdliza, y se obliga a
pagar las sumas siguientes, con sujecion a lo previsto en la ley 100 de 1.993 y las normas
que la reglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por virtud de este amparo, La
Compaiiia 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 comun, ocurra dentro de
la vigencia de la presente pdliza, y el afiliado relna las exigencias legales para acceder a
la pensién.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de este
amparo, La Compafia 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 comun, ocurra dentro de la
vigencia de esta pdliza, y los sobrevivientes retnan las exigencias legales para acceder a
la pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Companfia reembolsara 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 Gltimo salario base de cotizacién del fallecido, siempre
que no sea inferior a cinco (5) ni superior a diez (10) salarios minimos legales mensuales
vigentes.

4. SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL: Por virtud de este amparo, La
Compaiiia efectuard el pago de dicha prestacion a partir del dia 181 y hasta por un
término maximo de 360 dias adicionales a los primeros 180 reconocidos por la EPS, en
cumplimiento a lo sefialado en el articulo 142 del Decreto 019 de 2012.

01011995-1407-C-38-1S-001
24062011-1407-NT-P-38-SPIS-00202680751
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BOLIVAR"

Este amparo opera siempre y cuando el dia 181 de incapacidad este dentro de la vigencia
de la pdliza, que exista concepto favorable de rehabilitacion emitido por la EPS del afiliado
y que la incapacidad sea expedida por la EPS.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por tanto, La Compafiia
no tendra obligacidn alguna de indemnizar, en los siguientes casos:

1. Participacién del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelion,
sedicién, asonada, actos terroristas, suspension de hecho de labores, movimientos
subversivos 0 conmociones populares de cualquier clase.

2. Fision o fusidn nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

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

CONDICION TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente poliza, los
términos que a continuacidon se relacionan tendran el significado que en la presente
cladusula se establece:

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

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

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

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento de un afiliado,
cumpla los requisitos legales para recibir pensién de sobrevivientes.

5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional, el auxilio funerario y subsidio
por incapacidad temporal, quien tiene los mismos deberes del tomador y el asegurado en
relacion con la comprobacion del siniestro.

6. PENSIONES DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES: Son aquellas definiciones
calculadas de acuerdo con lo previsto en la ley 100 de 1.993 y sus normas reglamentarias,

01011995-1407-C-38-1S-001
24062011-1407-NT-P-38-SPIS-00202680751
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cuya liquidacidn se hace tendiendo en cuenta el ingreso base de liquidacién de cada
afiliado.

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

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pension 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, mas el bono pensional,
si hubiere lugar a él.

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

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se realizara de
acuerdo con lo pactado en las condiciones particulares de la presente poliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producira
la terminacion del contrato, sin que la Compaiiia tenga derecho a exigir dicha prima. En
caso de no pago de la prima, tal circunstancia serd avisada por la Compaiia a la
Superintendencia Financiera dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que
haya de producir efectos de terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre integramente el
valor de:

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

2. El auxilio funerario por muerte de los afiliados.

3. Subsidio por incapacidad temporal.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Ademas de los
previstos en la ley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y
obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compaiia toda la informacién que permita apreciar

correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecucion del presente
contrato.
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2. Informar a la Compafiia la modalidad de pension escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, seguin se prevé en la ley 100 de 1.993.

3. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamacion por la suma adicional vy, si fuera el
caso, el auxilio funerario, para lo cual debera poner a disposicién de la compania todos los
datos y antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y
determinar su cuantia, dentro de los cinco (5) dias 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 pdliza en las cuentas
individuales de ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el
seguro, dentro de los cinco (5) dias habiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le
sean trasladadas por la Compafiia. Para efectos de esta obligacion, las utilidades deberan
ser abonadas en las cuentas individuales de todos aquellos que figuren como afiliados en
la fecha de distribucion.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entendera ocurrencia el
siniestro al fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez
de un afiliado. No obstante, en este Ultimo caso, La Compafiia solo estara obligada al pago
una vez se encuentre en firme la declaracion de la invalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma adicional sera
entregada a la sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) dias habiles
siguientes a la notificacién del reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizara
dentro de los dos (2) dias habiles siguientes a aquél en el cual ésta presente la
reclamacion completa y en debida forma; o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) dias
habiles siguientes a la fecha en la cual la Compaiiia haya recibido las pruebas que
acrediten suficientemente la ocurrencia y cuantia del siniestro o dentro del término que
mediante leyes posteriores se determine.

El subsidio por incapacidad temporal sera reconocido dentro de los diez (10) dias habiles
siguientes a aquél en el cual la sociedad administradora presente la reclamaciéon completa
y en debida forma.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compaiia, si las normas
pertinentes asi lo permiten, podra realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo
del tramite para la calificacion de la invalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE
REVERSION DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revisiéon del estado de
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invalidez, se determine la cesacion o disminucidn del grado de invalidez del afiliado, la cual
extinga el derecho a la pensidn de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el
caso, la aseguradora que pagd la suma adicional requerida para completar el capital
necesario, tendra derecho a que la sociedad administradora le restituya una porcion de la
suma adicional, la cual se calculard imputando los recursos que financiaron la pension
durante el periodo de invalidez, a todos los componentes de financiacion de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL SINIESTRO. La
demostracién de la ocurrencia y cuantia del siniestro se sujeta a las disposiciones legales.
La Compaiiia tiene la facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobacion del
derecho a la indemnizacion, 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.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE BENEFICIO DE LOS
AFILIADOS. Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para
efectos de este articulo sera el 31 de diciembre, La Compafiia entregara a la sociedad
administradora los beneficios resultantes de la participacion en los resultados de la pdliza,
para que los distribuya entre sus afiliados, mediante abonos en sus cuentas individuales
de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compaiia igualmente entregara un informe a la sociedad
administradora, en el cual especificara las utilidades obtenidas en el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO. La sociedad tomadora
podra revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto en la
ley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION.
La mala fe del asegurado o beneficiario en la reclamacion o en la comprobacion del
derecho a la suma adicional, a la pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio
funerario, causara la pérdida del derecho a la indemnizacion.

CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta pdliza terminara por las causas
previstas en la ley y a la expiracién de su vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION DEL FONDO DE
PENSIONES. Cuando se efectué la cesion del fondo de pensiones, de una sociedad
administradora a otra, el seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la
sociedad administradora cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se
perfeccione la cesion, oportunidad a partir de la cual las correspondientes primas deberan
pagarse a la entidad aseguradora de vida que asegure los riesgos de invalidez y
sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.
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CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. Dada la naturaleza de la pdliza de
invalidez y sobrevivencia, no le sera aplicable el articulo 1081 del cédigo de comercio,
relativo a los términos de prescripcion. Es importante precisar que la imprescriptibilidad
solo se predica del derecho a la pensidn. Las demas prestaciones como auxilios funerarios,
subsidio por incapacidades temporales y el derecho a las mesadas prescribiran de acuerdo
con las normas legales.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION DE SEGURO DE
RENTA VITALICA. Con sujecidn a las normas que regulan la seleccion de entidad
aseguradora, y respetando la libertad de contratacion reconocida por la ley al afiliado, al
pensionado y a sus beneficiarios, la Compafia garantiza lo siguiente:

1. Que expedird un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando asi lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segin el numeral anterior comprendera el
pago de una pensidn mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pension de
referencia utilizada para el calculo del capital necesario.

CONDICION DECIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA POLIZA.
Forman parte integrante de esta pdliza los siguientes documentos: la caratula, las
condiciones generales y particulares, los anexos y certificados que acceden a ella, asi
como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda
comunicacion entre las partes, por razon de la celebracion o ejecucién del presente
contrato, salvo el aviso de siniestro, debera enviarse por escrito a la Ultima direccion
conocida del destinatario.

CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las
obligaciones emanadas de este contrato es Santafé de Bogota, D.C., Ciudad que
constituye el domicilio principal de la Compania.

EL TOMADOR LA COMPANIA
FIRMA AUTORIZADA
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Bogota D.C., Enero 3 de 2022

Senor:
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad

Seguros Bolivar le agradece su fidelidad con nuestra Compainia.

Adjunto estamos enviando la renovacion de su poliza donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla facilmente.

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su pdliza hemos disefiado
un contrato agil 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 grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la poliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacién adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencion al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

CONDICIONES
GENERALES

ANEXOS
(OPCIONAL)
CLAUSULAS ADICIONALES
(OPCIONAL)
DETALLE DE LOS RIESGOS

RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)

RAMOS PREVISIONALES

o - CARATULAPOLIZA
BOLIVAR &5/

CARTA

CUBIERTA FRONTAL

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10 SN COST
Nit. 860.002.503-2 « Conmutador 341 0077 322 \m
Fax 283 0799 + A.A. 4421 + Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com CLIENTE Tranquilo, 12 R
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - o3

Datos del Tomador

Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS NIT 800.149.496 JURIDICO
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
CL67#79 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Péliza
DIA MES ANO
Certificado No. 0000 Fecha de Expedicién: 03 01 2022
DIA MES ARNO

DIA MES ANO

Vigencia dias 0364 Vigenciadesde 01 01 2022 alas g0 Hs Vigenciahasta 31 12 2022 a las 24 Hrs

Localidad de Radicacién 6000 Producto 762

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion No. Asegurados 40.535

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones

REPRESENTANTE LEGAL U TOMADOR

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencidn al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CARATULA POLIZA HOJA No.

1 ONLINE

1
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000018 - 03

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal
Total Amparos Is 2,270
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0

i S

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

1 ONLINE 2
CARATULA POLIZA HOJA No.
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POLIZA Y CERTIFICADO DE RENOVACION
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000018 - o3

1 ONLINE

REPRESENTANTE LEGAL

>> ANEXO DE POLIZA << .
LA PRIMA DEL SEGURO DE INVALIDEZ Y SOBREVIVIENTES SERA DETER
MINADA MENSUALMENTE DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO ASI:

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

EL COMPONENTE VARIABLE DE LA PRIMA SE DETERMINARA CONSIDERAN
DO LOS FALLECIMIENTOS POR COVID-19 A NIVEL PAIS, 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.

(//ﬁmﬁﬁf

TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.

3
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA
SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compafiia de Seguros Bolivar. S.A., que en adelante se
denominara La Compainiia, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguro y
con sujecion a lo estipulado en este contrato, cubre automaticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la pdliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujecion a lo
previstoenlaley 100 de 1.993 y las normas que lareglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por virtud de este amparo, La
Compania 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 comun, ocurra dentro de la
vigencia de la presente pdliza, y el afiliado reuna las exigencias legales para acceder a la
pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de este amparo, La
Compania 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 comun, ocurra dentro de la
vigencia de esta pdliza, y los sobrevivientes reunan las exigencias legales para acceder a la
pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compafia reembolsara 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 ultimo salario base de cotizacion del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior adiez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por tanto, La Compafiia no
tendra obligacion alguna de indemnizar, en los siguientes casos:
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1. Participacién del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelion, sedicion,
asonada, actos terroristas, suspension de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fision o fusién nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

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

CONDICION TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente poliza, los términos que
a continuacioén se relacionan tendran el significado que en la presente clausula se establece:

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

2. ASEGURADQO: 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
afiliacion a la sociedad administradora de fondos de pensiones que figure como tomadora de
estapdliza.

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

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasion del fallecimiento de un afiliado, cumpla
los requisitos legales para recibir pensidn de sobrevivientes.

5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes del tomadory el asegurado en relacion con la comprobacion del siniestro.

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

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

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pension 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, mas el bono pensional, si
hubiere lugaraél.

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

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se realizara de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente pdliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producira la
terminacion del contrato, sin que la Compafnia tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia sera avisada por la Compafiia a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre integramente el valor de:
1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.
2. Elauxilio funerario por muerte de los afiliados.

CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Ademas de los previstos
enlaley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compafia toda la informacion que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecucion del presente

contrato.

2. Informar a la Compafia la modalidad de pension escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, segun se prevé enlaley 100 de 1.993.

01011995-1407-C-38-1S-001
24062011-1407-NT-P-38-SPIS-00202680751

CLIENTE



SEGUROS R
BOLIVAR (@%}

3. Unavez ocurrido un Siniestro, formular reclamacién por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual debera poner a disposicién de la compania todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantia,
dentro de los cinco (5) dias 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 podliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes a la fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compafiia. Para
efectos de esta obligacion, las utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucién.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entendera ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este ultimo caso, La Compania sélo estara obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaracion de la invalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma adicional sera entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) dias habiles siguientes a la notificacién del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizara dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacion completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha en la cual la Compafia haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantia del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.

CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compafiia, silas normas pertinentes asi
lo permiten, podra realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del tramite para la
calificacion de lainvalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSION
DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revisién del estado de invalidez, se determine la
cesacion o disminucion del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pension
de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el caso, la aseguradora que pago la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendra derecho a que la sociedad
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administradora le restituya una porcioén de la suma adicional, la cual se calculara imputando los
recursos que financiaron la pensién durante el periodo de invalidez, a todos los componentes de
financiacién de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL SINIESTRO. La demostracion de la
ocurrencia y cuantia del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compaiiia tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobacion del derecho a la indemnizacion, 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.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.
Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este articulo sera
el 31 de diciembre, La Compania entregara a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participacion en los resultados de la pdliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compania igualmente entregara un informe a la sociedad administradora,
en el cual especificara las utilidades obtenidas en el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO. La sociedad tomadora podré
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto enlaley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION. Lamalafe
del asegurado o beneficiario en la reclamacién o en la comprobacion del derecho a la suma
adicional, a la pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara la pérdida del
derecho alaindemnizacién.

CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta pdliza terminara por las causas previstas
enlaleyyalaexpiracion de su vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION DEL FONDO DE PENSIONES.
Cuando se efectué la cesion del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesion, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberan pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.
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CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. Dada la naturaleza de la pdliza de invalidez y
sobrevivencia, no le sera aplicable el articulo 1081 del codigo de comercio, relativo a los términos
de prescripcion. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensién. Las demas prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporales y el derecho alas mesadas prescribiran de acuerdo con las normas legales.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION DE SEGURO DE RENTA
VITALICA. Con sujecion a las normas que regulan la seleccion de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compafia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando asi lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior comprendera el pago de una
pension mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pension de referencia utilizada para el
calculo del capital necesario.

CONDICION DECIMANOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA POLIZA. Forman parte
integrante de esta podliza los siguientes documentos: la caratula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden aella, asi como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicacién entre
las partes, por razon de la celebracion o ejecucion del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
debera enviarse por escrito a la Ultima direccion conocida del destinatario.

CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogota, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compafiia.

kE/LTOMADOR & LA COMPANIA

FIRMA AUTORIZADA
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Bogota D.C., Enero 17 de 2024

Sefior:
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

Ciudad

Seguros Bolivar le da la bienvenida a nuestra Compaifiia.

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

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de su péliza hemos disefiado
un contrato agil 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 grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la pdliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacién adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencién al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
celular al #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,
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POLIZA Y CERTIFICADO
SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

6000 - 0000021 - o1

Datos del Tomador
Nombre del Tomador Identificacion Personeria
COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS NIT  800.149.496 JURIDICO
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
CL67#794 BOGOTA D.C. 3765155
Datos de la Poliza

Certificado No. 0000 Fecha de Expedicion: 47 01 2024

DIA MES ANO

DIA MES ANO
Vigencia dias 0365 Vigenciadesde 01 01 2024 alas po Hs Vigenciahasta 31 12 2024 a las 24 Hrs

Producto 762

Localidad de Radicacion 6000
No. Asegurados  773.829

Periodo de Facturacion MENSUAL
Método de Tarifacion

Datos de Intermediacion

99926 OF. PRINCIPAL

AGENCIA DE SEGUROS 100 %

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL

$0 $0 $0 $0

La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminacion automatica del contrato.

Observaciones
PREVISIONAL COLFONDOS 2024

,/,/Mo

TOMADOR

REPRESENTANTE LEGAL
Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencion al Cliente RED322 < Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

CLIENTE
CARATULA POLIZA HOJA No.

1 ONLINE
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POLIZA Y CERTIFICADO

SEGURO PREV DE INVALIDEZ Y SOBREVIVENCIA

POLIZA NUMERO

RESUMEN DE COBERTURAS 6000 - 0000021 - o1

COBERTURAS SUMA ASEGURADA TASA PRIMA MENSUAL
Suma Adic. Pen. Invalidez VER
Suma Adic. Pen. Sobrvtes. CONDICIONES
Auxilio Funerario GENERALES
Subsidio Incapac.Temporal
Total Amparos Is 2,030
SALARIO BASE DE COTIZACION: $0

A Me

REPRESENTANTE LEGAL TOMADOR

1 ONLINE 2
CARATULA POLIZA HOJA No.
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CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA

SEGURO DE INVALIDEZ Y DE SOBREVIVIENTES

CONDICION PRIMERA. AMPAROS. La Compaiiia de Seguros Bolivar. S.A., que en adelante se
denominara La Compainiia, con base en las declaraciones que constan en la solicitud de seguroy
con sujecion a lo estipulado en este contrato, cubre automaticamente a los afiliados al régimen de
ahorro individual con solidaridad, vinculados a los fondos de pensiones obligatorias administrados
por la sociedad indicada en la pdliza, y se obliga a pagar las sumas siguientes, con sujecién a lo
previsto enlaley 100 de 1.993 y las normas que la reglamentan:

1. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE INVALIDEZ: Por virtud de este amparo, La
Compainiia 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 comun, ocurra dentro de la
vigencia de la presente poliza, y el afiliado redna las exigencias legales para acceder a la
pension.

2. SUMA ADICIONAL PARA PENSION DE SOBREVIVIENTES: Por virtud de este amparo, La
Compainiia 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 comun, ocurra dentro de la
vigencia de esta podliza, y los sobrevivientes relunan las exigencias legales para acceder a la
pension.

3. AUXILIO FUNERARIO: Por virtud de este amparo, La Compafia reembolsara 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 ultimo salario base de cotizacion del fallecido, siempre que no sea inferior a
cinco (5) ni superior a diez (10) salarios minimos legales mensuales vigentes.

4. SUBSIDIO POR INCAPACIDAD TEMPORAL: Por virtud de este amparo, La Compafiia
efectuara el pago de dicha prestacién a partir del dia 181 y hasta por un término maximo de 360
dias adicionales alos primeros 180 reconocidos por la EPS, en cumplimiento a lo sefialado en
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el articulo 142 del Decreto 019 de 2012.

Este amparo opera siempre y cuando el dia 181 de incapacidad esté dentro de la vigencia de la
poliza, que exista concepto favorable de rehabilitacidn emitido por la EPS del afiliado y que la
incapacidad sea expedida porla EPS.

CONDICION SEGUNDA. EXCLUSIONES. No habra cobertura y, por tanto, La Compafiia no
tendra obligacion alguna de indemnizar, en los siguientes casos:

1. Participaciéon del afiliado en guerra civil o internacional, declarada o no, rebelion, sedicion,
asonada, actos terroristas, suspension de hecho de labores, movimientos subversivos o
conmociones populares de cualquier clase.

2. Fisién o fusion nuclear o contaminacion radioactiva, derivada o producida con motivo de
hostilidades.

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

CONDICION TERCERA. DEFINICIONES. Para los efectos de la presente pdliza, los términos que
a continuacion se relacionan tendran el significado que en la presente clausula se establece:

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

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

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

4. SOBREVIVIENTE: Es la persona que, con ocasién del fallecimiento de un afiliado, cumpla

los requisitos legales para recibir pension de sobrevivientes.
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5. BENEFICIARIO: Es el destinatario de la suma adicional y el auxilio funerario, quien tiene los
mismos deberes deltomadory el asegurado en relacién con la comprobacién del siniestro.

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

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

8. SUMA ADICIONAL: Es la diferencia existente entre el capital necesario para financiar la
pension 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, mas el bono pensional, si
hubiere lugaraél.

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

CONDICION CUARTA. PAGO DE LA PRIMA. El pago de la prima se realizara de acuerdo con lo
pactado en las condiciones particulares de la presente pdliza.

El no pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento producira la
terminacion del contrato, sin que la Compania tenga derecho a exigir dicha prima. En caso de no
pago de la prima, tal circunstancia sera avisada por la Compafiia a la Superintendencia Financiera
dentro de los tres (3) dias habiles anteriores a aquél en que haya de producir efectos de
terminacion del seguro.

CONDICION QUINTA. VALORES ASEGURADOS. Este seguro cubre integramente el valor de:
1. Las sumas adicionales para pensiones de invalidez o de sobrevivientes.
2. Elauxilio funerario por muerte de los afiliados.
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CONDICION SEXTA. DEBERES Y OBLIGACIONES DEL TOMADOR. Ademas de los previstos
en laley, corresponde al tomador el cumplimiento de los siguientes deberes y obligaciones:

1. Proporcionar oportunamente a la Compafiia toda la informacion que permita apreciar
correctamente el riesgo, o que se relacione con las condiciones o la ejecucion del presente
contrato.

2. Informar a la Compafiia la modalidad de pension escogida por el afiliado o por los
sobrevivientes, segun se prevé enlaley 100 de 1.993.

3. Una vez ocurrido un Siniestro, formular reclamacién por la suma adicional y, si fuera el caso, el
auxilio funerario, para lo cual deberd poner a disposicion de la compafia todos los datos y
antecedentes necesarios para acreditar la ocurrencia de dicho siniestro y determinar su cuantia,
dentro de los cinco (5) dias 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 péliza en las cuentas individuales de
ahorro de sus afiliados, a prorrata del valor del aporte para pagar el seguro, dentro de los cinco (5)
dias habiles siguientes ala fecha en que tales utilidades le sean trasladadas por la Compafiia. Para
efectos de esta obligacién, las utilidades deberan ser abonadas en las cuentas individuales de
todos aquellos que figuren como afiliados en la fecha de distribucion.

CONDICION SEPTIMA. OCURRENCIA DEL SINIESTRO. Se entendera ocurrencia el siniestro al
fallecimiento o al momento en que acaezca el hecho que origine la invalidez de un afiliado. No
obstante, en este ultimo caso, La Compafiia so6lo estara obligada al pago una vez se encuentre en
firme la declaracion de lainvalidez.

CONDICION OCTAVA. PAGO DE LA INDEMNIZACION. La suma adicional sera entregada a la
sociedad tomadora dentro del término de los tres (3) dias habiles siguientes a la notificacion del
reconocimiento de la suma adicional, el cual se realizara dentro de los dos (2) dias habiles
siguientes a aquél en el cual ésta presente la reclamacion completa y en debida forma; o dentro del
término que mediante leyes posteriores se determine.

El auxilio funerario sera reembolsado a la sociedad tomadora dentro de los cinco (5) dias habiles
siguientes a la fecha en la cual la Compaiia haya recibido las pruebas que acrediten
suficientemente la ocurrencia y cuantia del siniestro o dentro del término que mediante leyes
posteriores se determine.
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CONDICION NOVENA. PAGOS PROVISIONALES. La Compaiiia, silas normas pertinentes asi
lo permiten, podra realizar pagos provisionales a los afiliados, en desarrollo del tramite para la
calificacion de lainvalidez.

CONDICION DECIMA. RESTITUCION DE LA SUMA ADICIONAL EN CASO DE REVERSION
DE LA INVALIDEZ. Cuando por efecto de la revision del estado de invalidez, se determine la
cesacion o disminucién del grado de invalidez del afiliado, la cual extinga el derecho a la pension
de invalidez o disminuya el monto de la misma, segun el caso, la aseguradora que pagé la suma
adicional requerida para completar el capital necesario, tendra derecho a que la sociedad
administradora le restituya una porcion de la suma adicional, la cual se calculara imputando los
recursos que financiaron la pensién durante el periodo de invalidez, a todos los componentes de
financiacién de la pension.

CONDICION DECIMA PRIMERA. COMPROBACION DEL SINIESTRO. La demostracion de la
ocurrencia y cuantia del siniestro se sujeta a las disposiciones legales. La Compaiiia tiene la
facultada de exigir al asegurado o beneficiario la comprobacién del derecho a laindemnizacion, 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.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. PARTICIPACION DE BENEFICIO DE LOS AFILIADOS.
Anualmente, dentro del mes siguiente a la fecha de corte, la cual para efectos de este articulo sera
el 31 de diciembre, La Compafnia entregara a la sociedad administradora los beneficios resultantes
de la participacion en los resultados de la pdliza, para que los distribuya entre sus afiliados,
mediante abonos en sus cuentas individuales de ahorro.

En dicha oportunidad, la Compafiia igualmente entregara un informe ala sociedad administradora,
en el cual especificara las utilidades obtenidas en el respectivo periodo.

CONDICION DECIMA TERCERA. REVOCACION DEL SEGURO. La sociedad tomadora podra
revocar unilateralmente el presente contrato, de conformidad con lo dispuesto enlaley.

CONDICION DECIMA CUARTA. PERDIDA DEL DERECHO A LA INDEMNIZACION. Lamalafe
del asegurado o beneficiario en la reclamacion o en la comprobaciéon del derecho a la suma
adicional, ala pension de invalidez o de sobrevivientes o al auxilio funerario, causara la pérdida del
derecho alaindemnizacion.
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CONDICION DECIMA QUINTA. TERMINACION. Esta poliza terminara por las causas previstas
enlaleyy alaexpiracion de su vigencia.

CONDICION DECIMA SEXTA. SEGURO EN CASO DE CESION DEL FONDO DE PENSIONES.
Cuando se efectué la cesiéon del fondo de pensiones, de una sociedad administradora a otra, el
seguro previsional de invalidez y sobrevivientes, tomado por la sociedad administradora
cesionaria, asumira los riesgos desde el momento en el cual se perfeccione la cesion, oportunidad
a partir de la cual las correspondientes primas deberan pagarse a la entidad aseguradora de vida
que asegure los riesgos de invalidez y sobrevivientes de la sociedad administradora cesionaria.

CONDICION DECIMA SEPTIMA. PRESCRIPCION. Dada la naturaleza de la pdliza de invalidez y
sobrevivencia, no le sera aplicable el articulo 1081 del c6digo de comercio, relativo a los términos
de prescripcion. Es importante precisar que la imprescriptibilidad solo se predica del derecho a la
pensién. Las demas prestaciones como auxilios funerarios, subsidio por incapacidades
temporalesy el derecho alas mesadas prescribiran de acuerdo con las normas legales.

CONDICION DECIMA OCTAVA. GARANTIA DE EXPEDICION DE SEGURO DE RENTA
VITALICA. Con sujeciéon a las normas que regulan la seleccion de entidad aseguradora, y
respetando la libertad de contratacion reconocida por la ley al afiliado, al pensionado y a sus
beneficiarios, la Compafiia garantiza lo siguiente:

1. Que expedira un seguro de renta vitalicia inmediata o diferida, cuando asi lo solicite
expresamente el afiliado, el pensionado o sus beneficiarios, segun el caso.

2. Que el seguro de renta vitalicia expedido segun el numeral anterior comprendera el pago de una
pensién mensual no inferior al ciento por ciento (100%) de la pension de referencia utilizada para el
calculo del capital necesario.

CONDICION DECIMA NOVENA. DOCUMENTOS INTEGRANTES DE LA POLIZA. Forman parte
integrante de esta podliza los siguientes documentos: la caratula, las condiciones generales y
particulares, los anexos y certificados que acceden aella, asi como la solicitud de seguro.

CONDICION VIGESIMA. COMUNICACIONES ENTRE LAS PARTES. Toda comunicacion entre
las partes, por razén de la celebracion o ejecucidn del presente contrato, salvo el aviso de siniestro,
debera enviarse por escrito a la ultima direccion conocida del destinatario.
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CONDICION VIGESIMA PRIMERA. DOMICILIO. El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas de este contrato es Santa fé de Bogota, D.C., Ciudad que constituye el domicilio
principal de la Compafiia.

ELTOMADOR LACOMPANIA
FIRMA AUTORIZADA
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