y LAEQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0.C. COMPANIAS DE SEGUROS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO
VIDA GRUPO DEUDORES

POLIZA FACTURA
AA010866
INFORMACION GENERAL
DOCUMENTO Modificacion PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES

CERTICADO  AA174249 FORMA DE PAGO Contado TELEFONO 6076852916
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NIT 830008686

ORDEN 1
USUARIO AYMORALES

AGENCIA BUCARAMANGA DIRECCION CARRERA 27 N. 36 ;, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 | _DESDE | 01 ] 07 | 2024] HORA | 00:00 | 15 08 2025
HASTA | 01 | 07 | 2025 HORA | 00:00 |
DATOS GENERALES
TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES NIT/CC 890201280
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAREMAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM TEL/MOVIL 6076328848
ASEGURADO  COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES NIT/CC 890201280
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR EMAIL _KAYALA@COOPROFESORES.COM TE/MOVIL 6076328848
BENEFICIARIO COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES NIT/CC 890201280
DIRECCION CALLE 39 #23 - 81 EMAL KAYALA@COOPROFESORES.COM TEL/MOVIL 6076328848

DESCRIPCION DEL RIESGO
DETALLE

DESCRIPCION

BUCARAMANGA

SANTANDER

CALLE 39 N° 23 - 81

OFICINAS Y/O DESP PROFESIONALE

Ciudad del Asegurado
Departamento

Direccion del Asegurado Deudor
Actividad

COBERTURAS Y VALOR ASEGURADO

DETALLE VALOR ASEGURADO
Muerte por Cualquier Causa $338,000,000.00
Invalidez $338,000,000.00
Diagnostico de Enfermedades Graves como Anticipo $.00
VALOR ASEGURADO TOTAL PRIMA NETA GASTOS IVA TOTAL POR PAGAR
[ $338,000,000.00 [ $.00 [ [ $.00 [ $.00 |
COASEGURO INTERMEDIARIO Y/O FUERZA COMERCIAL DIRECTA
COMPANIA PARTICIPACION CcODIGO NOMBRE PARTICIPACION
%. 901225683 GESTION INTEGRAL EN PROTECCION GIP SEGUROS LTDA %.

La mora en el pago de la prima o certificados que se expidan con fundamento en ella producira la terminacién automatica del contrato y dara derecho a La Equidad
Seguros O.C. para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato. El pago extemporaneo de la prima, no
convalida la mora ni reactiva la poéliza terminada automaticamente, caso en el cual se devolvera la prima a que haya lugar.

Con la firma del presente documento certifico que he leido de manera anticipada en la pagina web de La Equidad http://www.laequidadseguros.coop/, el clausulado
anexo a la pdliza contratada, el cual adicionalmente me fue explicado por la compafiia de seguros; Informacién que en todo caso, declaro que conozco y entiendo,
clara, suficiente y expresamente, en especial lo relacionado con las condiciones generales, el contenido de la cobertura, las exclusiones y las garantias del contrato
de seguro.

[

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO
CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
Linea Segura 018000919538

FIRMA AUTORIZADA

| FIRMA TOMADOR
LA EQUIDAD SEGUROS 0O.C.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
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POLIZA FACTURA SCIUPrOS G
AA010866 - 5 Z
INFORMACION GENERAL
COD. PRODUCTO Contado PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES

COD. AGENCIA AA174249 CERTIFICADO 1 DOCUMENTO Modificacion TEL: 6076852916
AGENCIA BUCARAMANGA DIRECCION CARRERA 27 N. 36 ¢, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 | DESDE | 01 | 07 | 2024] HORA | 00:00 | 15 08 2025
| HASTA | 01 | 07 | 2025 HORA [  00:00 |
DATOS GENERALES

TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR E-MAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

NIT/CC 890201280
TEL/MOVIL 6076328848

MEDIANTE EL PRESENTE CERTIFICADO SE REALIZA MODIFICACION DE TEXTOS EN LAS CONDICIONES SEGUN SOLICITUD RECIBIDA.

TOMADOR: COOPERATIVA DE PROFESORES COOPROFESORES
ID DEL CLIENTE: 890201280

FECHA DE COTIZACION: 11 DE SEPTIEMBRE DE 2024
POLIZA: AA010866

FECHA DE VIGENCIA: 01 DE JULIO DE 2024 A 2025
TIPO DE FACTURACION: MENSUAL

ASEGURADOS: DEUDORES DE LA ENTIDAD
BENEFICIARIOS: TOMADOR

ST4: 2349438

AGENCIA: BUCARAMANGA

OBJETIVO

EL OBJETIVO DE ESTE SEGURO ES GARANTIZAR EL PAGO DEL SALDO DE LA DEUDA A FAVOR DEL TOMADOR AMPARADO, EN CASO DE MUERTE O
INVALIDEZ DEL ASEGURADO DEUDOR.

PARA LOS EFECTOS DE LA PRESENTE POLIZA SE CONSIDERAN DEUDORES LAS PERSONAS NATURALES QUE HUBIEREN SIDO ACEPTADAS COMO DEUDORES
POR EL TOMADOR Y QUE A TIEMPO DE ENTRAR EN VIGOR ESTE SEGURO O AL EFECTUAR UNA NUEVA OPERACION DE PRESTAMO REUNA LOS REQUISITOS
DE ASEGURABILIDAD.

AMPARO Y VALOR ASEGURADO

COBERTURA VALOR ASEGURADO VALOR ASEGURADO MAXIMO

INDIVIDUAL

AMPARO BASICO SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA 260 SMMLV

INVALIDEZ SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA 260 SMMLV

AMPARO DE RENTA - INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GRAVES HASTA POR 6 MESES PAGO CUOTA MENSUAL DEL CREDITO
O CREDITOS $3.000.000

VIDA COMPLETA SALDO INSOLUTO DE LA DEUDA $45.000.000

DEFINICIONES DE AMPAROS:
AMPARO BASICO

LA EQUIDAD SEGUROS EN CONSIDERACION A LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN LA SOLICITUD DE SEGURO PRESENTADA POR EL TOMADOR Y
LAS SOLICITUDES INDIVIDUALES DE LOS ASEGURADOS, LAS CUALES SE INCORPORAN A ESTE CONTRATO PARA TODOS SUS EFECTOS, SE OBLIGA

A PAGAR LA CORRESPONDIENTE SUMA ASEGURADA AL FALLECIMIENTO DE CUALQUIERA DE LAS PERSONAS AMPARADAS, INCLUYENDO EL SUICIDIO
Y HOMICIDIO DESDE EL PRIMER DIA DE VIGENCIA.

INVALIDEZ

PARA TODOS LOS EFECTOS DEL PRESENTE ANEXO SE CONSIDERA COMO INVALIDO EL ASEGURADO MENOR DE SESENTA Y SIETE (67) ANOS Y 364
DIAS DE EDAD, QUE, POR CUALQUIER CAUSA, DE CUALQUIER ORIGEN, NO PROVOCADA INTENCIONALMENTE, HUBIESE PERDIDO EL CINCUENTA
POR CIENTO (50%) O MAS DE SU CAPACIDAD LABORAL, DETERMINADA DE ACUERDO CON EL MANUAL UNICO DE CALIFICACION QUE TRATA EL
DECRETO 917 DE 1999.

PARA ESTA POLIZA EN ESPECIFICO SE DETERMINARA LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL DE ACUERDO CON EL DECRETO 1655 DEL 2015, PARA
QUE LA EQUIDAD PAGUE LA INDEMNIZACION CORRESPONDIENTE A UNA INVALIDEZ, EL TOMADOR O ASEGURADO DEBERA PRESENTAR EL DICTAMEN
DE LA JUNTA DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, O EN SU DEFECTO PRUEBAS FEHACIENTES QUE DETERMINEN LA EXISTENCIA DE INVALIDEZ

DE ACUERDO CON LOS TERMINOS DE ESTA POLIZA. LA EQUIDAD SE RESERVA EL DERECHO DE COMPROBAR LA VERACIDAD Y LA EXACTITUD DE
TALES PRUEBAS.

AMPARO DE RENTA CON COBRO DE PRIMA - INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES GRAVES

AMPARO DE RENTA MENSUAL (PAGO DE LA CUOTA MENSUAL DEL CREDITO O CREDITOS) CUANDO SE PRESENTE ALGUNAS DE LA SIGUIENTES ENFERMEDADES
CRONICAS DIAGNOSTICADAS A LOS ASOCIADOS DE COOPROFESORES, EL VALOR ASEGURADO MAXIMO SERA EL VALOR DE LA CUOTA DE CADA CREDITO

FIRMA AUTORIZADA

FIRMA TOMADOR
LAEQUI AD SEGUROS 0O.C.

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO
CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
Linea Segura 018000919538
#324
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TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

QUE TENGA EL ASQOCIADO, PARA ESTA COBERTURA COMO RENTA MENSUAL TENDRA UN AMPARO MAXIMO DE SEIS (6) MESES; CON UN MAXIMO DE
$3000.000 POR CREDITO/VIGENCIA SI PASADOS LOS PRIMEROS TRES (3) MESES DE VIGENCIA DE LA POLIZA UN MEDICO LEGALMENTE AUTORIZADO
PARA EJERCER LA PROFESION DIAGNOSTICA POR PRIMERA VEZ, CON BASE EN PRUEBAS CLINICAS, RADIOLOGICAS, HISTOLOGICAS Y DE LABORATORIO,
LA PRESENCIA DE:

a) CANCER: ES LA PRESENCIA DE UN TUMOR MALIGNO CARACTERIZADO POR EL CRECIMIENTO Y LA DISPERSION INCONTROLABLES DE CELULAS
MALIGNAS Y LA INVASION DEL TEJIDO NORMAL. QUEDAN COMPRENDIDAS DENTRO DE LA DEFINICION ANTERIOR LA LEUCEMIA, LINFOMAS Y LA
ENFERMEDAD DE HODGKIN (LINFOGRANULOMA).

b) APOPLEJIA: ES EL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR QUE CAUSE LOS SINTOMAS NEUROLOGICOS CORRESPONDIENTES DURANTE MAS DE VEINTICUATRO
(24) HORAS.

DEBE EXISTIR UNA DESTRUCCION DEL TEJIDO CEREBRAL CAUSADO POR TROMBOSIS, ESTENOSIS, EMBOLIA DE FUENTE EXTRA CRANEAL O HEMORRAGIA
ARTERIAL CEREBRAL, ASI COMO PRUEBAS DE DISFUNCION NEUROLOGICA PERMANENTE.

ESTAS PRUEBAS DEBERAN SER REALIZADAS POR UN NEUROLOGO DESPUES DE TRANSCURRIDAS COMO MINIMO SEIS SEMANAS DEL ACCIDENTE. NO
SE PAGARA INDEMNIZACION ALGUNA ANTES DE REALIZARSE DICHAS PRUEBAS.

LA APOPLEJIA DEBERA HABERSE TRATADO EN UN CENTRO CLINICO U HOSPITALARIO LEGALMENTE AUTORIZADO.

c) INFARTO DE MIOCARDIO: ES LA MUERTE DE UNA PARTE DEL TEJIDO DEL MIOCARDIO A CONSECUENCIA DEL ABASTECIMIENTO SANGUINEO
DEFICIENTE. LA DOCUMENTACION PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION DEBE INCLUIR:

o HISTORIAL DE DOLORES DE PECHO ATIPICOS.
o ALTERACIONES RECIENTES DEL ELECTROCARDIOGRAMA CONFIRMATORIO.
o AUMENTO DE ENZIMAS CARDIACAS.

o
EL INFARTO DEBERA HABERSE TRATADO EN UN CENTRO CLINICO U HOSPITALARIO LEGALMENTE AUTORIZADO.

d) AFECCIONES DE LAS ARTERIAS CORONARIAS QUE REQUIERAN INTERVENCION QUIRURGICA: SE REFJERE A LAS AFECCIONES DE LAS ARTERIAS
CORONARIAS TRATADAS CON UNA OPERACION "PUENTE CORONARIO" (BY-PASS), POR RECOMENDACION DE UN ESPECIALISTA Y EVIDENCIADA POR

EL RESULTADO DE UNA ANGIOGRAFIA, PARA CORREGIR UNA ESTENOSIS U OCLUSION DE LAS ARTERIAS CORONARIAS. EL RESULTADO DE LA ANGIOGRAFIA
JUNTO CON EL INFORME MEDICO DEBERA ESTAR A DISPOSICION DE LA EQUIDAD SEGUROS Y LA INDEMNIZACION SE PAGARA SOLO DESPUES QUE

LA OPERACION SE HAYA EFECTUADO.

e) INSUFICIENCIA RENAL:; ES EL FALLO TOTAL, CRONICO E IRREVERSIBLE DE AMBOS RINONES, A CONSECUENCIA DEL CUAL HAY QUE EFECTUAR
UN TRASPLANTE DE RINON Y/O TRATAMIENTO CON DIALISIS RENAL EXTRACORPOREA AL MENOS UNA VEZ A LA SEMANA. LA NECESIDAD DE DIALISIS
REGULAR DEBERA ESTAR CERTIFICADA POR UN INFORME NEFROLOGICO.
f) ESCLEROSIS MULTIPLE: ES UN PADECIMIENTO QUE AFECTA SOLO EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL, CARACTERIZADO POR ANOMALIAS NEUROLOGICAS
PROGRESIVAS E IRREVERSIBLES, QUE LLEVAN A UN ESTADO RELATIVQ DE INCAPACIDAD SEVERA, CON DISMINUCION DE LA VISION, INCOORDINACION,
DEBILIDAD, INCONTINENCIA URINARIA, Y EN GENERAL, CON ALTERACION DE LA COORDINACION Y DE LAS FUNCIONES MOTORAS Y SENSITIVAS.

g) ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR: CUALQUIER INCIDENTE CEREBROVASCULAR QUE PRODUCE SECUELAS NEUROLOGICAS PERMANENTES Y QUE INCLUYE
INFARTO DE TEJIDO CEREBRAL, HEMORRAGIA Y EMBOLIZACION ORIGINADA EN UNA FUENTE EXTRACRANEAL. EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMADO
POR UN ESPECIALISTA Y EVIDENCIADO POR SINTOMAS CLINICOS TIPICOS COMO ASI TAMBIEN HALLAZGOS TIPICOS EN EL TAC (TOMOGRAFIA

AXIAL COMPUTARIZADA) DE CEREBRO Y RNM (RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA) DE CEREBRO.

DEBEN DOCUMENTARSE PRUEBAS DE DEFICIENCIA NEUROLOGICA DE POR LO MENOS TRES (3) MESES A CONTAR DE LA FECHA DE DIAGNOSTICO.

h) TRASPLANTE DE ORGANOS VITALES: ES EL REEMPLAZO MEDIANTE INTERVENCION QUIRURGICA DE UNO O MAS DE LOS SIGUIENTES ORGANOS:
CORAZON, PULMON, HIGADO, RINON, PANCREAS O MEDULA OSEA.

EL TRASPLANTE SE ENTIENDE PARA EFECTOS DE ESTE AMPARO COMO RECEPTOR Y NUNCA COMO DONANTE, HABIENDO CUMPLIDO EN TODAS Y CADA

UNA DE SUS PARTES, LAS DISPOSICIONES DE LAS LEYES VIGENTES DE TRASPLANTES DE ORGANOS. EL TRASPLANTE DEBERA SER CERTIFICADO

POR EL MEDICO QUE LO PRACTICO, QUIEN DEBE POSEER LICENCIA PERMANENTE Y VALIDA PARA EJERCER LA MEDICINA Y ESTA CLASE DE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS.

EL ASEGURADO QUE RECIBA CUALQUIER INDEMNIZACION POR CONCEPTO DE ESTE AMPARO QUEDARA AUTOMATICAMENTE EXCLUIDO Y SIN POSIBILIDADES
DE RENOVACION DE ESTA COBERTURA.

i) GRAN QUEMADO: SE INDEMNIZARA A PACIENTES ASEGURADOS CON INDICE DE GRAVEDAD MAYOR A SETENTA (70) PUNTOS O CON QUEMADURAS
AB O B (2° Y 3ER GRADO), MAYOR AL 20% DE LA SUPERFICIE CORPORAL. EL DIAGNOSTICO DEBE SER CONFIRMADO POR ESPECIALISTA Y EVIDENCIADO
POR LOS RESULTADOS DE LA CARTA DE "LUND BROWDER" O UN CALCULADOR EQUIVALENTE DE AREAS CORPORALES QUEMADAS.

j) ANEMIA APLASICA: ES EL DIAGNOSTICO INEQUIVOCO DE FALLA DE LA MEDULA OSEA CONFIRMADO POR ESPECIALISTA Y EVIDENCIADO POR

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO
FI AUTORIZADA FIRMA TOMADOR CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
LA EQ AD SEGUROS O-C. Linea Segura 018000919538
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TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

LOS RESULTADOS DE BIOPSIA DE MEDULA OSEA. LA ENFERMEDAD DEBE OCASIONAR ANEMIA, NEUTROPENIA Y TROMBOCITOPENIA, QUE REQUIERAN
AL MENOS UNO DE LOS SIGUIENTES TRATAMIENTOS:

o TRANSFUSION DE PRODUCTOS DE SANGRE.
0 ESTIMULANTES DE LA MEDULA OSEA.

o AGENTES INMUNOSUPRESORES.

o TRASPLANTE DE MEDULA OSEA.

k) TRAUMATISMO MAYOR DE CABEZA: ES EL TRAUMA MAYOR DE LA CABEZA CON TRASTORNO DE LA FUNCION CEREBRAL QUE DEBE SER CONFIRMADO
POR UN ESPECIALISTA Y EVIDENCIADO POR HALLAZGOS TIPICOS EN LOS TEST NEURO RADIOLOGICOS (POR EJEMPLO: TAC O RNM DE CEREBRO).

I) ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: DIAGNOSTICO CLINICO INEQUIVOCO DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (DEMENCIA PRESENIL), CONFIRMADO POR
UN ESPECIALISTA Y EVIDENCIADO POR HALLAZGOS TiPICOS EN EXAMENES NEUROLOGICOS Y COGNITIVOS (POR EJEMPLO, TAC, RESONANCIA
NUCLEAR MAGNETICA, PET DE CEREBRO).

m) ENFERMEDAD DE PARKINSON: DIAGNOSTICO INEQUIVOCO DE ENFERMEDAD DE PARKINSON PRIMARIA O IDIOMATICA (TODAS LAS OTRAS FORMAS
DE PARKINSONISMO ESTAN EXCLUIDAS), CONFIRMADO POR UN ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA.

n) ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: BANARSE (CAPACIDAD DE TOMAR UN BANO O DUCHARSE), VESTIRSE Y DESVESTIRSE, HIGIENE PERSONAL
(CAPACIDAD DE USAR EL LAVATORIO Y MANTENER UN NIVEL RAZONABLE DE HIGIENE), MOVILIDAD (CAPACIDAD DE DESPLAZARSE AL INTERIOR

DE UN MISMO NIVEL O PISO), CONTINENCIA (CONTROL SOBRE LOS ESFINTERES), COMER/BEBER (CAPACIDAD DE ALIMENTARSE POR S| MISMO

PERO NO DE PREPARAR LA COMIDA) O CAUSAR POSTRACION E INCAPACIDAD PARA LEVANTARSE SIN ASISTENCIA DE TERCEROS. ESTAS CONDICIONES
DEBEN ESTAR MEDICAMENTE DOCUMENTADAS POR LO MENOS DURANTE TRES (3) MESES.

0) GLAUCOMA: EL GLAUCOMA ES UNA ES UNA ENFERMEDAD DE LOS OJOS QUE SE CARACTERIZA GENERALMENTE PQR EL AUMENTO PATOLOGICO
DE LA PRESION INTRAOCULAR, POR FALTA DE DRENAJE DEL HUMOR ACUOSO Y TIENE COMO CONDICION FINAL COMUN UNA NEUROPATIA OPTICA
QUE SE CARACTERIZA POR LA PERDIDA PROGRESIVA DE LAS FIBRAS NERVIOSAS DEL NERVIO OPTICO Y CAMBIOS EN SU ASPECTO.

p) EPILEPSIA: LA EPILEPSIA ES UN TRASTORNO PROVOCADO POR UN DESEQUILIBRIO EN LA ACTIVIDAD ELECTRICA DE LAS NEURONAS DE ALGUNA
ZONA DEL CEREBRO. SE CARACTERIZA POR UNO O VARIOS TRASTORNOS NEUROLOGICOS QUE DEJAN UNA PREDISPOSICION EN EL CEREBRO A PADECER
CONVULSIONES RECURRENTES, QUE SUELEN DAR LUGAR A CONSECUENCIAS NEUROBIOLOGICAS, COGNITIVAS Y PSICOLOGICAS.

q) REUMATISMO: ES EL NOMBRE CORRIENTE PARA LAS ENFERMEDADES QUE AFECTAN AL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO. EN ESTA DENOMINACION
DE REUMATISMO SE ENCUENTRAN LAS CATEGORIAS DE ENFERMEDADES MUSCULO ESQUELETICAS, TALES COMO, PERO SIN LIMITARSE A: REUMATISMO
PERI-ARTICULAR, ARTROSIS, ENFERMEDADES OSEAS Y LAS ENFERMEDADES DEL TEJIDO CONECTIVO.

r) OSTEOARTRITIS: LA OSTEOARTRITIS O ENFERMEDAD DEGENERATIVA DE LAS ARTICULACIONES ES EL DESGASTE CRONICO DE LOS CARTILAGOS
QUE SE ENCUENTRAN EN LAS ARTICULACIONES, GENERANDO QUE LOS HUESOS FRICCIONEN UNO CONTRA OTRO, CAUSANDO RIGIDEZ, DOLOR Y
PERDIDA DE MOVIMIENTO ARTICULAR.

NOTA: EL PERIODO DE CARENCIA SE TENDRA EN CUENTA PARA TODOS LOS RIESGOS ES DECIR A PARTIR DE LA ENTRADA EN VIGOR DE LA COBERTURA.
DE ACUERDO CON LA FECHA DEL DESEMBOLSO DEL CREDITO ES DECIR EL PERIODO DE CARENCIA PARA CADA CREDITO DESEMBOLSADO.

EN ESTE CASO EL TOMADOR DEBERA REPORTAR MENSUALMENTE EL LISTADO ANADIENDO UNA COLUMNA CON EL VALOR DE LA CUOTA MENSUAL DE
CADA ASEGURADO, EN CASO DE SINIESTROS SE PAGARA EL VALOR DE LAS 6 CUOTAS SIGUIENTES A LA FECHA DEL SINIESTRO. CON UN MAXIMO

DE $3.000.000 POR CREDITO/VIGENCIA.

VIDA COMPLETA

EL PRESENTE SEGURO TIENE POR OBJETO REMBOLSAR AL ACREEDOR EN CASO DE MUERTE DE UN ASOCIADO DEUDOR, LOS SALDOS INSOLUTOS
DE LAS DEUDAS CONTRAIDAS POR ASOCIADOS, DESPUES DE CUMPLIR SETENTA Y CINCO (75) ANOS Y DURANTE TODO EL TIEMPO EN QUE SUBSISTA
LA DEUDA. PARA QUE OPERE ESTE AMPARO LAS PERSONAS MAYORES DE 75 ANOS DEBEN FIGURAR RELACIONADAS EXPRESAMENTE EN LA POLIZA
O SUS ANEXOS.

EL TOMADOR, POR CUENTA DEL DEUDOR FALLECIDO, APLICARA ESTE BENEFICIO PARA CANCELAR EL TOTAL DE LA DEUDA PENDIENTE POR PARTE
DE ESTE, SEGUN SEA EL CASO. EN CASO DE QUE LA DEUDA SEA INFERIOR AL VALOR ASEGURADO, EL REMANENTE SERA ENTREGADO A LOS BENEFICIARIOS
DE LEY, AL OCURRIR EL FALLECIMIENTO O LA INVALIDEZ DENTRO DE LAS CONDICIONES DE ESTA POLIZA

EXCLUSIONES APLICABLES A TODOS LOS AMPAROS DE LA POLIZA.

LA EQUIDAD SEGUROS QUEDARA LIBERADA DE TODA RESPONSABILIDAD, APLICABLE A TODOS LOS AMPAROS, BAJO EL PRESENTE CONTRATO DE
SEGURO CUANDO EL SINIESTRO SE PRESENTE COMO CONSECUENCIA DIRECTA O INDIRECTA DE:

a. SALDOS DE PRESTAMOS A PERSONAS JURIDICAS.
b. SALDOS EN EXCESQ DE LA COBERTURA MAXIMA INDIVIDUAL ESTABLECIDA. ,
c. LOS SALDOS DE PRESTAMOS QUE HUBIEREN SIDO OTORGADOS A PERSONAS QUE NO REUNAN LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD.

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO
CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
Linea Segura 018000919538
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y LAEQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0.C. COMPANIAS DE SEGUROS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO_ :
VIDA GRUPO DEUDORES { equidad &~ z:w

POLIZA FACTURA SCIUPrOS F&
AA010866 \ 5
INFORMACION GENERAL
COD. PRODUCTO Contado PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES

COD. AGENCIA AA174249 CERTIFICADO 1 DOCUMENTO Modificacion TEL: 6076852916
AGENCIA BUCARAMANGA DIRECCION CARRERA 27 N. 36 ¢, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 | DESDE | 01 | 07 | 2024] HORA | 00:00 | 15 08 2025
| HASTA | 01 | 07 | 2025 HORA [  00:00 |
DATOS GENERALES

TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR E-MAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

NIT/CC 890201280
TEL/MOVIL 6076328848

d. LOS SALDOS DE CIERTOS TIPOS DE PRESTAMOS QUE EL TOMADOR CONVENGA EN EXCLUIR DE LA COBERTURA.
e. LOS SALDOS QUE EXCEDAN LA MAYOR SUMA QUE, DE ACUERDO CON LOS REGLAMENTOS DEL TOMADOR, SE PUEDEN CONCEDER AL DEUDOR EN
CALIDAD DE PRESTAMOS.

NOTA: SE LEVANTA LA EXCLUSION: MIENTRAS EL ASEGURADO SE ENCUENTRE EN SERVICIO ACTIVO Y EJERCIENDO FUNCIONES DE TIPO MILITAR,
POLICIAL, DE INTELIGENCIA, GUARDAESPALDAS, VIGILANCIA O MIEMBRO DE ORGANISMO DE SEGURIDAD

SIN PERJUICIO DE LAS ANTERIORES EXCLUSIONES, SE APLICARAN LAS EXCLUSIONES CORRESPONDIENTES A CADA AMPARO DESCRITAS EN EL
CLAUSULADO GENERAL DE LA PRESENTE POLIZA

EDAD DE INGRESO Y PERMANENCIA

COBERTURA EDAD MINIMA EDAD MAXIMA EDAD DE PERMANENCIA

DE INGRESO DE INGRESO

AMPARO BASICO_ 18 ANOS 74 ANOS Y 364 DIAS 84 ANOS Y 364 DIAS
INVALIDEZ 18 ANOS 65 ANOS Y 364 DIAS 67 ANOS Y 364 DIAS

VIDA COMPLETA 75 ANOS HASTA LA CANCELACION DE
LADEUDA. _ )

INDEMNIZACION POR DIAGNOSTICO 3 ) 3

DE ENFERMEDADES GRAVES 18 ANOS 65 ANOS Y 364 DIAS 74 ANOS Y 364
DIAS

GRUPO ASEGURABLE

QUEDARAN AMPARADOS TODOS LOS ASEGURADOS QUE HAYAN CONTRAIDO DEUDAS CON EL TOMADOR, QUE SEAN REPORTADAS POR EL TOMADOR Y
CUMPLAN CON LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD ESTABLECIDOS.

SUMA ASEGURADA

SERA EL SALDO INSOLUTO DE LA TOTALIDAD DE LAS OBLIGACIONES QUE TENGA EL ASEGURADO CON EL TOMADOR Y COMPRENDERA EL CAPITAL

NO PAGADO MAS LOS INTERESES CORRIENTES CALCULADOS HASTA LA FECHA DE LA OCURRENCIA DEL FALLECIMIENTO O ESTRUCTURACION DE

LA INVALIDEZ DEL ASEGURADO.

REVISION DE SINIESTRALIDAD

EQUIDAD SEGUROS REVISARA PERIODICAMENTE (SEMESTRAL) EL RESULTADO SINIESTRAL DEL PROGRAMA, CON BASE EN DICHO RESULTADO CUANDO

ESTE SUPERE EL 50% (SINIESTROS INCURRIDOS / PRIMAS DEVENGADAS), PODRA MODIFICAR LAS CONDICIONES TECNICAS DEL NEGOCIO ACORDE
A UNA NEGOCIACION CON EL TOMADOR.

REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD

A) PARA ASEGURADOS NUEVOS:
o DECLARACION DE ASEGURABILIDAD FORMATO SEGUN MODELO DE LA COOPERATIVA
EXTRAPRIMA AUTOMATICA:

LA EQUIDAD SEGUROS ACEPTA QUE EN LOS CASOS DONDE LOS SOLICITANTES CON EDAD NO SUPERIOR A LOS 75 ANOS MANIFIESTEN PADECER
ALGUNA Y SOLO UNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES, LA ENTIDAD TOMADORA APLICARA AUTOMATICAMENTE UNA TASA ESPECIAL, DE ACUERDO
CON LAS TARIFAS ENMARCADAS:

* HIPERTENSION O PRESION ARTERIAL
* DIABETES (NO INSULINO DEPENDIENTES)
* SOBRE PRESO - OBESIDAD

EN CASO DE QUE EL SOLICITANTE MANIFIESTE TENER MAS DE UNA ENFERMEDAD, SUPERE LA EDAD ANTES INDICADA Y/O EL VALOR ASEGURADO:
$150.000.000 NO OPERA LA EXTRA - PRIMA AUTOMATICA Y EN CONSECUENCIA PARA SU INGRESO SERA NECESARIA LA APROBACION PREVIA

POR PARTE DE LA EQUIDAD SEGUROS PARA LO CUAL EL ASEGURADO DEBERA APORTAR LAS PRUEBAS MEDICAS QUE LA ENTIDAD ASEGURADORA
ESTABLEZCA.

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO

FIRMA AUTORIZADA

FIRMA TOMADOR
LAEQUI AD SEGUROS 0O.C.

CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
Linea Segura 018000919538
#324




y LAEQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0.C. COMPANIAS DE SEGUROS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO_ :
VIDA GRUPO DEUDORES { equidad & z:w

POLIZA FACTURA sfgwﬂos FE
AA010866 h
INFORMACION GENERAL
COD. PRODUCTO Contado PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES
COD. AGENCIA AA174249 CERTIFICADO 1 DOCUMENTO Modificacion TEL: 6076852916
AGENCIA BUCARAMANGA D|RECC|ON CARRERA 27 N. 36 ¢, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 | DESDE | 01 | 07 | 2024] HORA | 00:00 | 15 08 2025
| HASTA | 01 | 07 | 2025 HORA | 00:00 |
DATOS GENERALES
TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES NIT/CC 890201280
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR E-MAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM TEL/MOVIL 6076328848

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

DADO QUE LA CONDICION DE ESTA CLAUSULA SE ENCUENTRA BAJO LA ADMINISTRACION DEL TOMADOR, EN CASO DE QUE POR RESPONSABILIDAD
DE ESTE SE INCLUYAN DENTRO DE LA POLIZA PERSONAS QUE EXCEDAN LOS LIMITES DE ESTA CLAUSULA, LA RESPONSABILIDAD DE LA ASEGURADORA
SE LIMITARA A LA DEVOLUCION DE LAS PRIMAS POR CONCEPTO DE ESTE INGRESO.

PROCEDIMIENTO:
1. SE DEBE ENVIAR UN CORREO ELECTRONICO AL COMERCIAL DEL NEGOCIO, ADJUNTANDO DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
2. EL COMERCIAL TRAMITARA INTERNAMENTE CON LA ASEGURADORA LA ASIGNACION DEL PROCEDIMIENTO A REALIZAR AL POTENCIAL ASEGURADO

3. EL ASEGURADO DEBE REALIZARSE LOS EXAMENES ASIGNADOS CON EL PROVEEDOR INDICADO. i
4. UNA VEZ EL PROVEEDOR ENTREGUE LOS RESULTADOS DEL ASEGURADO, ESTOS SERAN EVALUADOS Y SE DARA RESPUESTA AL COMERCIAL, PARA
QUE SE APLIQUEN LAS CONDICIONES OTORGADAS A LA TARIFA.

NOTA: LA EQUIDAD SEGUROS ACEPTA QUE EN LOS CASOS DONDE LOS SOLICITANTES MANIFIESTEN PADECER ALGUNA Y SOLO UNA DE LAS SIGUIENTES
ENFERMEDADES Y/O CIRUGIAS, LA ENTIDAD TOMADORA PODRA CALIFICAR ASI:

ENFERMEDAD OBSERVACION
HIPOTIROIDISMO RIESGO NORMAL

RINITIS, ASMA RIESGO NORMAL

COLON IRRITABLE RIESGO NORMAL
GASTRITIS RIESGO NORMAL

CIRUGIAS

ESTETICAS RIESGO NORMAL
ODONTOLOGICAS RIESGO NORMAL
CORNETES  RIESGO NORMAL

CATARATAS  RIESGO NORMAL

APENDICITIS RIESGO NORMAL
EXTRACCION DE AMIGDALAS RIESGO NORMAL
EXTRACCION DE VESICULA RIESGO NORMAL
CESAREA RIESGO NORMAL

POMEROY = RIESGO NORMAL

VASECTOMIA RIESGO NORMAL

HERNIA INGUINAL, HIATAL, ABDOMINAL RIESGO NORMAL
HALLUX VALGAS RIESGO NORMAL
HISTERECTOMIA RIESGO NORMAL

CONTINUIDAD DE LA COBERTURA

MEDIANTE LA PRESENTE CLAUSULA, SE OTORGA CONTINUIDAD A LA POLIZA VIDA GRUPO EXPEDIDA POR LA ANTERIOR ASEGURADORA, EN CUANTO
ESTADO DE SALUD Y EDAD, SIEMPRE Y CUANDO EL INGRESO DEL ASEGURADO A LA POLIZA HAYA SIDO CON ANTERIORIDAD AL DIAGNOSTICO

DE LA ENFERMEDAD. LA CONTINUIDAD APLICA SOLO PARA LAS COBERTURAS QUE EL ASEGURADO TENGA DE LA ANTERIOR COMPARIA Y HASTA
POR EL MISMO VALOR ASEGURADO INDIVIDUAL QUE TUVIERAN VIGENTE; POR ENDE, NO APLICA PARA LAS NUEVAS COBERTURAS OTORGADAS.

ES CONDICION INDISPENSABLE PARA OTORGAR ESTE BENEFICIO, QUE EL TOMADOR SUMINISTRE A LA EQUIDAD SEGUROS, DENTRO DE LOS TREINTA
(30) DIAS SIGUIENTES A LA EXPEDICION DE LA POLIZA,; CERTIFICACION DE CONTINUIDAD CON COPIA DEL ULTIMO LISTADO EMITIDO DEL

GRUPO ASEGURADO QUE SE TRASLADA CON LA SIGUIENTE INFORMACION: NOMBRE COMPLETO, DOCUMENTO DE IDENTIDAD, FECHA DE NACIMIENTO,
SUMA ASEGURADA, COBERTURAS, LIMITACIONES DE COBERTURA Y EXTRA-PRIMAS POR SALUD ¥/0 ACTIVIDAD DE CADA UNO DE LOS ASEGURADOS.
ASI MISMO EL TOMADOR DEBE INFORMAR POR ESCRITO S| TIENE CONOCIMIENTO DE ASEGURADOS A LOS CUALES SE LES HUBIERE DIAGNOSTICADO
ALGUNA ENFERMEDAD GRAVE DE CARACTER TERMINAL.

CONDICIONES PARTICULARES
COBERTURA DE INTERESES

LA EQUIDAD SEGUROS OTORGA COBERTURA A LOS INTERESES RECLAMADOS POR LA COOPERATIVA COOPROFESORES HASTA POR DOS MESES LUEGO
DE LA MUERTE DEL ASOCIADO Y TRES MESES LUEGO DE LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA INVALIDEZ DEL ASOCIADO. PARA QUE LA EQUIDAD
RECONOZCA EL PAGO DE DICHOS INTERESES SE PRESENTARA CERTIFICACION DEL REVISOR FISCAL CON EL VALOR DE LOS INTERESES RECLAMADOS
DESGLOSANDO EL VALOR DE LOS INTERESES POR MESES SUBSIGUIENTES SEGUN TEXTO ANTERIOR, PARA EL PAGO DE LA PRIMA DE ESTOS INTERESES
LA EQUIDAD SEGUROS ENVIARA A COOPROFESORES UNA LIQUIDACION ADICIONAL CON CUENTA DE COBRO Y ANEXO CON EL DESGLOSE DEL COBRO
QUE SE EJECUTE POSTERIOR AL PAGO DE LOS SINIESTROS CON ESTOS CONCEPTOS. LA TASA PARA APLICAR SERA LA MISMA QUE ESTE PAGANDO

EL ASOCIADO EN EL CREDITO VIGENTE.

CREDITOS REESTRUCTURADOS

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO
FI AUTORIZADA FIRMA TOMADOR CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
LA EQ AD SEGUROS O-C. Linea Segura 018000919538
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y LAEQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0.C. COMPANIAS DE SEGUROS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO
VIDA GRUPO DEUDORES

POLIZA FACTURA ngwﬂas WQ&:"W‘?}Z
AA010866 h 2
INFORMACION GENERAL
COD. PRODUCTO Contado PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES
COD. AGENCIA AA174249 CERTIFICADO 1 DOCUMENTO Modificacion TEL: 6076852916
AGENCIA BUCARAMANGA D|RECC|ON CARRERA 27 N. 36 ¢, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 | DESDE | 01 | 07 | 2024] HORA | 00:00 | 15 08 2025
| HASTA | 01 | 07 | 2025 HORA | 00:00 |
DATOS GENERALES
TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES NIT/CC 890201280
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR E-MAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM TEL/MOVIL 6076328848

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

CORRESPONDEN A CREDITOS OTORGADOS A LOS ASOCIADOS, QUE SOLICITAN O REQUIEREN MODIFICACIONES DE LAS CONDICIONES ORIGINALES
PACTADAS, CON EL FIN DE PERMITIRLE AL DEUDOR LA ATENCION ADECUADA DE SU OBLIGACION ANTE EL REAL O POTENCIAL DETERIORO DE

SuU CAPACIDAD DE PAGO. PARA ESTA MODALIDAD, SE TENDRA EN CUENTA, EN CASO DE RECLAMACION QUE AFECTE LA POLIZA, LA FECHA DEL
CREDITO INICIAL DE OTORGAMIENTO DEL MISMO Y NO LA FECHA DE RE-ESTRUCTURACION.

CLAUSULA GLOBAL DE PREXISTENCIAS

LA PRESENTE CLAUSULA OTORGA COBERTURA POR FALLECIMIENTO DE LOS ASEGURADOS CUYA EDAD DE INGRESO NO SUPERE LOS 74 ANOS MAS
364 DIAS CON PERMANENCIA HASTA LA TERMINACION DE LA DEUDA, COMO CONSECUENCIA DE ENFERMEDADES PREEXISTENTES O DIAGNOSTICADAS
ANTES DE LA FECHA DE INGRESO A LA POLIZA DEL ASEGURADO QUE SE LE DESEMBOLSE UN CREDITO, Y QUE EL ASEGURADO HUBIESE MANIFESTADO,
INFORMADO O DECLARADO EN EL FORMATO DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, LAS ENFERMEDADES SE DEBEN DECLARAR DE FORMA PREVIA A

LA ADJUDICACION DEL CREDITO Y SE DEBE PAGAR LA EXTRA PRIMA CORRESPONDIENTE PACTADA ENTRE COOPROFESORES Y LA EQUIDAD SEGUROS
DE VIDA O.C.

LA PRESENTE CLAUSULA TAMBIEN OTORGA COBERTURA POR INVALIDEZ PARA LOS ASEGURADOS CUYA EDAD DE INGRESO NO SEA SUPERIOR A 65

ANOS MAS 364 DIAS Y SU PERMANENCIA EN LA POLIZA NO SUPERE LOS 67 ANOS MAS 364 DIAS , COMO CONSECUENCIA DE ENFERMEDADES PREEXISTENTES
O DIAGNOSTICADAS ANTES DE LA FECHA DE INGRESO A LA POLIZA DEL ASEGURADO QUE SE LE DESEMBOLSE UN CREDITO, Y QUE EL ASEGURADO

HUBIESE MANIFESTADO, INFORMADQ O DECLARADO EN EL FORMATO DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, LAS ENFERMEDADES SE DEBEN DECLARAR

DE FORMA PREVIA A LA ADJUDICACION DEL CREDITO Y SE DEBE PAGAR LA EXTRA-PRIMA CORRESPONDIENTE PACTADA ENTRE COOPROFESORES

Y LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C.

NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, PARA QUE SE TENGA COBERTURA POR EL AMPARO DE INVALIDEZ EL ASEGURADO DEBERA TENER COMO MINIMO 8
MESES DE PERMANENCIA EN LA POLIZA PARA LA AFECTACION E INDEMNIZACION DE ESTE AMPARO Y SE DEBERA CONTAR CON LA CALIFICACION
DE LA JUNTA DE CALIFICACION. LOS 8 MESES PACTADOS SE CUENTAN DESDE LA FECHA DE DESEMBOLSO DEL CREDITO (FECHA DE INICIO DE
VIGENCIA DE LA POLIZA) HASTA LA FECHA DE ESTRUCTURACION DE LA PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL REGISTRADA EN EL DOCUMENTO DE
CALIFICACION DE LA JUNTA MEDICA ESTRUCTURANDO LA INVALIDEZ.

CABE RESALTAR QUE EN EL CASO QUE EL ASEGURADO NO HUBIESE DECLARADO SU REAL ESTADO DE SALUD EN LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
Y SE EVIDENCIE UNA RETICENCIA DE PARTE DE ESTE SE APLICARA LA NORMATIVIDAD DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1058 DEL CODIGO DE
COMERCIO.

PARA AQUELLOS ASEGURADOS QUE LES APLIQUE LAS CONDICIONES PACTADAS EN LA CLAUSULA GLOBAL DE PREEXISTENCIAS SE LIMITA SU VALOR
ASEGURADO EN UNO O VARIOS CREDITOS HASTA $150.000.000 (CIENTO CINCUENTA MILLONES DE PESOS).

CUANDO EL ASEGURADO NO DECLARE PREEXISTENCIAS:

EN CASO TAL QUE POR EL MONTO EL RECLAMANTE REQUIERA APORTAR HISTORIA CLINICA Y EN LA MISMA SE EVIDENCIE QUE EL ASEGURADO

FUE RETICENTE Y PADECIA UNA ENFERMEDAD (AFECCIONES CARDIOVASCULARES / CEREBROVASCULARES - CANCER - DIABETES MELLITUS TIPO

| - VIH POSITIVO/SIDAINSUFICIENCIA RENAL CRONICA - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA) QUE HUBIESE OCASIONADO LA NO
CELEBRACION DEL CONTRATO DE SEGUROS DE PARTE DE LA ASEGURADORA, SE APLICARA LA NORMATIVIDAD DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1058
DEL CODIGO DE COMERCIO.

EN CASO DE SINIESTRO SOLO SE SOLICITARA HISTORIA CLINICA SEGUN DETALLE:

EN CASO DE FALLECIMIENTO:

ASEGURADOS QUE AL MOMENTO DE DESEMBOLSO LA EDAD DE INGRESO OSCILE ENTRE 18 ANOS Y QUE NO SUPERE LOS 74 ANOS MAS 364 DIAS
Y CON PERMANENCIA INDEFINIDA

* PARA MONTOS ASEGURADOS (VALOR DESEMBOLSADO ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) INFERIORES O IGUALES A $60 000.000 NO SE
PEDIRA HISTORIA CLINICA, O EN CASO DE QUE SE APORTE NO SE TENDRA EN CUENTA PARA EL ANALISIS DE LA RECLAMACION

* PARA MONTOS ASEGURADOS (VALOR DESEMBOLSADO ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) QUE OSCILEN ENTRE $60.000.001 A 260 SMMLV
SE PEDIRA HISTORIA CLINICA

EN CASO DE INVALIDEZ:
ASEGURADOS CUYA EDAD OSCILE ENTRE 18 ANOS Y QUE SU PERMANENCIA NO SUPERE LOS 67 ANOS MAS 364 DIAS

* PARA MONTOS ASEGURADOS (ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) INFERIORES O IGUALES A $30.000.000 NO SE PEDIRA HISTORIA CLINICA,
O EN CASO DE QUE SE APORTE NO SE TENDRA EN CUENTA PARA EL ANALISIS DE LA RECLAMACION.

* PARA MONTOS ASEGURADOS (ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) QUE OSCILEN ENTRE $30.000.001 A 260 SMMLV SE PEDIRA HISTORIA
CLINICA
EN CASO DE FALLECIMIENTO:

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO
FI AUTORIZADA FIRMA TOMADOR CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
LA EQ AD SEGUROS O-C. Linea Segura 018000919538

#324




y LAEQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0.C. COMPANIAS DE SEGUROS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO_ :
VIDA GRUPO DEUDORES { equidad & z:w

POLIZA FACTURA sfgwﬂos FE
AA010866 h
INFORMACION GENERAL
COD. PRODUCTO Contado PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES
COD. AGENCIA AA174249 CERTIFICADO 1 DOCUMENTO Modificacion TEL: 6076852916
AGENCIA BUCARAMANGA D|RECC|ON CARRERA 27 N. 36 ¢, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 [ DESDE | 01 | 07 | 2024] HORA | 00:00 | 15 08 2025
| HASTA | 01 | 07 | 2025 HORA | 00:00 |
DATOS GENERALES
TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES NIT/CC 890201280
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR E-MAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM TEL/MOVIL 6076328848
TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA
DESDE 75 ANOS HASTA INDEFINIDO
* PARA MONTOS ASEGURADOS (ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) INFERIORES O IGUALES A $45.000.000 NO SE PEDIRA HISTORIA CLINICA,
O EN CASO DE QUE SE APORTE NO SE TENDRA EN CUENTA PARA EL ANALISIS DE LA RECLAMACION.
CUANDO EL ASEGURADO DECLARE PREEXISTENCIAS:
EN CASO TAL QUE POR EL MONTO EL RECLAMANTE REQUIERA APORTAR HISTORIA CLINICA Y EN LA MISMA SE EVIDENCIE QUE EL ASEGURADO
FUE RETICENTE Y PADECIA ADICIONAL A LA ENFERMEDAD DECLARADA (CIRUGIA NO CATALOGADAS COMO GRAVES O CATASTROFICAS ALCOHOLISMO
- TABAQUISMO/DROGADICCION HIPERTENSION ARTERIAL - ENFERMEDADES CONGENITAS - ENFERMEDADES DEL COLAGENO - ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS
DISFONIA - DEPRESION/ANSIEDAD- ENFERMEDADES NEUROLOGICAS LARINGITIS - ENFERMEDADES HEPATICAS - DIABETES TIPO Il (NO INSULINODEPENDIENTES));
UNA ENFERMEDAD QUE HUBIESE OCASIONADO LA NO CELEBRACION DEL CONTRATO DE SEGUROS DE PARTE DE LA ASEGURADORA TALES COMO: (AFECCIONES
CARDIOVASCULARES / CEREBROVASCULARES - CANCER - DIABETES MELLITUS TIPO | - VIH POSITIVO/SIDA - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
- ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA) SE APLICARA LA NORMATIVIDAD DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1058 DEL CODIGO DE COMERCIO.
DESDE 18 HASTA 74 ANOS Y 364 DIAS
DECLARA PREEXISTENCIA: S|
OPERACION: EVALUACION DE LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD POR COOPROFESORES TASA PARA APLICAR: APLICA TASA DE CLAUSULA GLOBAL
DE PREEXISTENCIAS
EN CASO DE RECLAMACION: SE DEBE REVISAR:
SI ES UN CREDITO NOVADO O REESTRUCTURADO Y SEGUN ESTA REVISION VALIDAR EL LISTADO DE CARTERA Y REVISAR QUE ESTEN REPORTANDO
POR LA TASA CORRESPONDIENTE SEGUN LAS CARACTERISTICAS DEL CREDITO.
ES DECIR, LA TASA QUE SE APLICA POR LA CONDICION ESPECIAL DE LA CLAUSULA GLOBAL DE PREEXISTENCIAS OPERA PRINCIPALMENTE EN
CREDITOS NUEVO.
EN CASO DE FALLECIMIENTO:
ASEGURADOS QUE AL MOMENTO DE DESEMBOLSO LA EDAD DE INGRESO OSCILE ENTRE 18 ANOS Y QUE NO SUPERE LOS 74 ANOS MAS 364 DIAS
Y CON PERMANENCIA INDEFINIDA
* PARA MONTOS ASEGURADOS (VALOR DESEMBOLSADO ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) INFERIORES O IGUALES A $80 000.000 NO SE
PEDIRA HISTORIA CLINICA, O EN CASO DE QUE SE APORTE NO SE TENDRA EN CUENTA PARA EL ANALISIS DE LA RECLAMACION
* PARA MONTOS ASEGURADOS (VALOR DESEMBOLSADO ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) QUE OSCILEN ENTRE $80.000.001 A 260 SMMLV
SE PEDIRA HISTORIA CLINICA
EN CASO DE INVALIDEZ:
ASEGURADOS CUYA EDAD OSCILE ENTRE 18 ANOS Y QUE SU PERMANENCIA NO SUPERE LOS 67 ANOS MAS 364 DIAS
* PARA MONTOS ASEGURADOS (ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) INFERIORES O IGUALES A $50.000.000 NO SE PEDIRA HISTORIA CLINICA,
O EN CASO DE QUE SE APORTE NO SE TENDRA EN CUENTA PARA EL ANALISIS DE LA RECLAMACION.
* PARA MONTOS ASEGURADOS (ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) QUE OSCILEN ENTRE
$50.000.001 A 260 SMMLV SE PEDIRA HISTORIA CLINICA
EN CASO DE FALLECIMIENTO:
DESDE 75 ANOS HASTA INDEFINIDO
* PARA MONTOS ASEGURADOS (ACUMULADO EN UNO O VARIOS CREDITOS) INFERIORES O IGUALES A $45.000.000 NO SE PEDIRA HISTORIA CLINICA,
O EN CASO DE QUE SE APORTE NO SE TENDRA EN CUENTA PARA EL ANALISIS DE LA RECLAMACION.
* LIMITE DE VALOR ASEGURADO PARA PREEXISTENCIAS
-PARA LA CLAUSULA GLOBAL DE PREEXISTENCIA POR MUERTE EL VALOR MAXIMO IRA HASTA $150.000.000.
- PARA LA CLAUSULA GLOBAL DE PREEXISTENCIA POR INVALIDEZ HASTA $150.000.000.
- PARA LA CLAUSULA DE EXTENSION DE COBERTURA PARA ASEGURADOS SOLO POR MUERTE HASTA $50.000.000.
NOTA: SE ACLARA QUE LA RESPONSABILIDAD MAXIMA POR PARTE DE LA ASEGURADORA SERA DE $150.000.000 EN VALOR ASEGURADO POR PERSONA,
YA SEA EN UNO O VARIOS CREDITOS SIN IMPORTAR LA CONDICION DE SALUD DEL CREDITO MAS ANTIGUO QUE SE ESTE RECLAMANDO.
FI AUTORIZADA FIRMA TOMADOR APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO

CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
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y LAEQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0.C. COMPANIAS DE SEGUROS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO
VIDA GRUPO DEUDORES

FACTURA ‘

POLIZA SELUroS &
AA010866 h 5 Z
INFORMACION GENERAL
COD. PRODUCTO Contado PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES
COD.AGENCIA  AA174249 CERTIFICADO 1 DOCUMENTO Modificacion TEL: 6076852916
AGENCIA BUCARAMANGA DIRECCION CARRERA 27 N. 36 ¢, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 | _DESDE | 01 | 07 | 2024] HORA | 00:00 15 08 2025
| HASTA | 01 | 07 | 2025 HORA | 00:00
DATOS GENERALES

TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR E-MAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM

NIT/CC 890201280
TEL/MOVIL 6076328848

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

EXTENSION DE COBERTURA PARA CREDITOS NOVADOS

ES LA SUSTITUCION DE UNA NUEVA OBLIGACION A OTRA ANTERIOR, LA CUAL QUEDA POR TANTO EXTINGUIDA. MAXIMO HASTA DOS NOVACIONES
POR ANO.

PARA ESTA MODALIDAD, SE TENDRA EN CUENTA, EN CASO DE RECLAMACION QUE AFECTE LA POLIZA, EL ESTADO DE SALUD DEL CREDITO QUE
DIO ORIGEN A LA NOVACION.

CLAUSULA DE EXTENSION DE COBERTURA PARA ASEGURADOS SOLO POR MUERTE

MEDIANTE LA PRESENTE CLAUSULA SE ACLARA QUE, SE ACEPTA LA INCLUSION EN LA POLIZA DE VIDA DEUDORES DE COOPROFESORES PARA

AQUELLOS ASEGURADOS, QUE HUBIESEN MARCADO DE FORMA AFIRMATIVA A LA PREGUNTA DE LA SECCION |, ES DECIR QUE HAYAN SIDO INDEMNIZADOS
POR LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA, POR EL AMPARO DE INVALIDEZ, SE APLICARA LA TASA DE INDEMNIZADOS ES DECIR LA TASA DE LA CLAUSULA

DE EXTENSION DE COBERTURA PARA ASEGURADOS SOLO POR MUERTE, PARA QUE LA PRESENTE CLAUSULA OPERE LA CAUSA DEL FALLECIMIENTO

DEBE SER DIFERENTE A LA CAUSA QUE DIO ORIGEN A LA INVALIDEZ.

ASI MISMO SE ACEPTA LA INCLUSION EN LA POLIZA DE VIDA DEUDORES DE COOPROFESORES PARA AQUELLOS ASEGURADOS QUE HUBIESEN MARCADO
DE FORMA AFIRMATIVA A LAS PREGUNTAS 2 Y 3 DE LA SECCION | DE LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, SE APLICARA LA TASA DE INDEMNIZADOS

Y DE LA MISMA FORMA PARA QUE LA PRESENTE CLAUSULA OPERE LA CAUSA DEL FALLECIMIENTO DEBE SER DIFERENTE A LA CAUSA QUE DIO

ORIGEN A LA INVALIDEZ.

PARA LOS ASEGURADOS QUE HUBIESEN MARCADO DE FORMA AFIRMATIVA EN LOS NUMERALES 1, 2 Y 3 DE LA SECCION | DE LA DECLARACION
DE ASEGURABILIDAD SOLO TIENE LA COBERTURA DE FALLECIMIENTO, EXCLUYENDO COMO CAUSA DE MUERTE, LA ENFERMEDAD QUE DIO ORIGEN
A LA INVALIDEZ (INDEMNIZADA O NO POR LA EQUIDAD SEGUROS).

PARA AQUELLOS ASEGURADOS QUE NO HUBIESEN DECLARADO DE FORMA AFIRMATIVA EN LOS NUMERALES 1, 2'Y 3 DE LA SECCION | DE LA DECLARACION
DE ASEGURABILIDAD, Y QUE PRESENTEN RECLAMACION AFECTANDO LA COBERTURA DE INVALIDEZ DONDE SE EVIDENCIE LA RETICENCIA, SE

APLICARA LA NORMA DE LA LEY COLOMBIANA EN CUANTO A RETICENCIA. SI POR EL CONTRARIO SE LLEGA A PRESENTAR RECLAMACION POR
FALLECIMIENTO DEL ASEGURADO QUE NO HUBIESE DECLARADO DE FORMA AFIRMATIVA EN LOS NUMERALES 1, 2'Y 3 DE LA SECCION | DE LA
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD, LA ASEGURADORA INDEMNIZARA ANALIZANDO LA CAUSA QUE DIO ORIGEN AL FALLECIMIENTO Y EXCLUYENDO

COMO CAUSA DE MUERTE, LA ENFERMEDAD POR LA CUAL HABIA SIDO DECLARADA LA INVALIDEZ.

TERMINACION DEL AMPARO INDIVIDUAL
EL AMPARO DE CUALQUIERA DE LAS PERSONAS CUBIERTAS POR ESTA POLIZA TERMINARA EN LOS SIGUIENTES EVENTOS:

a. A LA TERMINACION DE LA VIGENCIA DEL SEGURO, SI ESTE NO SE RENUEVA

b. B. CUANDO EL DEUDOR DEJE DE PERTENECER AL GRUPO ASEGURADO.

c. C. AL FALLECIMIENTO DEL DEUDOR ASEGURADO.

d. D. POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA MENSUAL, VENCIDO EL PERIODO LEGAL.
e. E. CUANDO EL TOMADOR REVOQUE EL CONTRATO DE SEGURO

DEFINICIONES

DEUDORES ELEGIBLES: PARA LOS EFECTOS DE LA PRESENTE POLIZA SE CONSIDERAN DEUDORES ELEGIBLES LAS PERSONAS NATURALES QUE HUBJEREN
SIDO ACEPTADAS COMO DEUDORES POR EL TOMADOR Y QUE A TIEMPO DE ENTRAR EN VIGOR ESTE SEGURO O AL EFECTUAR UNA NUEVA OPERACION
DE PRESTAMO REUNA LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD.

SALDO DEUDOR ASEGURABLE; POR SALDO DEUDOR SE ENTENDERA EL SALDO REAL Y EFECTIVO QUE SE HUBIERE ENTREGADO AL DEUDOR POR EL
TOMADOR EN CALIDAD DE PRESTAMO, INCLUIDO EL INTERES, A MENOS QUE EL TOMADOR HUBIERA CONVENIDO EN EXCLUIR ALGUN TIPO PARTICULAR
DE PRESTAMOS O DE DICHO INTERES.

INVALIDEZ: PARA TODOS LOS EFECTOS DEL PRESENTE ANEXO SE CONSIDERA COMO INVALIDO EL ASEGURADO MENOR DE SESENTA Y SIETE (67)
ANOS Y 364 DIAS, QUE, POR CUALQUIER CAUSA, DE CUALQUIER ORIGEN, NO PROVOCADA INTENCIONALMENTE, HUBIESE PERDIDO EL CINCUENTA

POR CIENTO (50%) O MAS DE SU CAPACIDAD LABORAL, DETERMINADA DE ACUERDO CON LAS LEYES VIGENTES EN EL MOMENTO DE PRESENTARSE

EL SINIESTRO, SIEMPRE Y CUANDO LA FECHA DE ESTRUCTURACION SE PRESENTE DENTRO DE LA VIGENCIA DEL SEGURO. PARA QUE LA EQUIDAD
PAGUE LA INDEMNIZACION CORRESPONDIENTE A UNA INVALIDEZ, EL TOMADOR O ASEGURADO DEBERA PRESENTAR EL DICTAMEN DE LA JUNTA

DE CALIFICACION DE INVALIDEZ, O EN SU DEFECTO PRUEBAS FEHACIENTES QUE DETERMINEN LA EXISTENCIA DE INVALIDEZ DE ACUERDO CON

LOS TERMINOS DE ESTA POLIZA. LA EQUIDAD SE RESERVA EL DERECHO DE COMPROBAR LA VERACIDAD Y LA EXACTITUD DE TALES PRUEBAS.

NUEVOS DEUDORES: MENSUALMENTE PODRAN SER INCLUIDOS BAJO ESTA COBERTURA, TODOS LOS NUEVOS DEUDORES QUE REUNAN LOS REQUISITOS
DE ASEGURABILIDAD

VIGENCIA

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO
CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
Linea Segura 018000919538
#324
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y LAEQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0.C. COMPANIAS DE SEGUROS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGURO
VIDA GRUPO DEUDORES

POLIZA
AA010866
INFORMACION GENERAL
COD. PRODUCTO Contado PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES

FACTURA ‘

COD. AGENCIA AA174249 CERTIFICADO 1 DOCUMENTO Modificacion TEL: 6076852916
AGENCIA BUCARAMANGA DIRECCION CARRERA 27 N. 36 ¢, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 | DESDE | 01 | 07 | 2024] HORA | 00:00 15 08 2025
[ HASTA | 01 | 07 | 2025| HORA | 00:00
DATOS GENERALES

TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR E-MAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

NIT/CC 890201280
TEL/MOVIL 6076328848

A LA TERMINACION DE LA VIGENCIA DE LA POLIZA GRUPO.
PRIMA

PLAZO LEGAL, SE PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO.

PRODUCIRA LA TERMINACION DEL CONTRATO.
PAGO DE SINIESTRO

ACUERDO DE SERVICIO:

EN LA CLAUSULA GLOBAL DE PREXISTENCIAS DEL PRESENTE DOCUMENTO:

CERTIFICADO INDIVIDUAL O NOTARIAL DE DEFUNCION.
HISTORIA CLINICA SEGUN INDICA LA CLAUSULA GLOBAL DE PREEXISTENCIAS
FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA O REGISTRO CIVIL DE NACIMIENTO.

GLOBAL DE PREXISTENCIAS DEL PRESENTE DOCUMENTO:

a. HISTORIA CLINICA SEGUN INDICACION LA CLAUSULA GLOBAL DE PREXISTENCIAS
b. CALIFICACION DE LA JUNTA ESTRUCTURANDO LA INVALIDEZ

c. FOTOCOPIA DE LA CEDULA

d. MOVIMIENTO CONTABLE SALDO DEUDA

e. CERTIFICADO DE RECLAMACION

RENOVACION DEL CONTRATO
RESULTADO DE LA SINIESTRALIDAD DE LA POLIZA EN LA VIGENCIA INMEDIATAMENTE ANTERIOR.

TARIFAS

TASA MENSUAL PARA MENORES DE 74 ANOS Y 364 DIAS 1.28%0

TASA MENSUAL PARA MAYORES DE 75 ANOS 3.8%0

TASA MENSUAL GLOBAL DE PREXISTENCIA POR MUERTE 3.82%0

TASA MENSUAL GLOBAL DE PREXISTENCIA POR INVALIDEZ 3.82%0

TASA MENSUAL EXTENSION DE COBERTURA SOLO PARA FALLECIMIENTO 1.10%0

TASA MENSUAL RENTA MENSUAL POR DIAGNOSTICO

ENFERMEDADES GRAVES, SE LIQUIDA SOBRE EL VALOR MAXIMO INDEMNIZABLE ($3.000.000) 1.67%0

Y SOBRE PRESO - OBESIDAD 1.60%0

RETORNO
RETORNO ADMINISTRATIVO 12% + IVA

LA VIGENCIA DE LA POLIZA Y DE CADA UNO DE SUS AMPAROS, INICIARA AL MOMENTO DEL DESEMBOLSO DEL CREDITO, SIEMPRE,Y CUANDO
HAYA SIDO EXPRESAMENTE ACEPTADO POR LA EQUIDAD SEGUROS Y ESTARA VIGENTE HASTA SU CANCELACION TOTAL DEL CREDITO Y SUJETA

EL PAGO DE LA PRIMERA PRIMA O CUOTA ES CONDICION INDISPENSABLE PARA LA VIGENCIA DEL SEGURO. LOS PAGOS SUBSIGUIENTES, SE
EFECTUARAN DENTRO DEL MES CORRESPONDIENTE. SI LAS PRIMAS POSTERIORES A LA PRIMERA NO FUEREN PAGADAS ANTES DE VENCERSE EL

LOS REPORTES MENSUALES SE DEBEN REALIZAR DENTRO DE LOS 5 PRIMERO DIAS DEL PERIODO RESPECTIVO, S| ESTE NO SE REALIZA SE EFECTUARA
LA FACTURACION CORRESPONDIENTE, TENIENDO EN CUENTA EL REPORTE DEL MES ANTERIOR. EL NO REPORTAR DURANTE DOS PERIODOS CONSECUTIVOS

LA EQUIDAD AL FALLECIMIENTO O INCAPACIDAD DE UN DEUDOR INDEMNIZARA, EL BENEFICIO AQUI ESTIPULADO A MAS TARDAR DENTRO DEL
MES SIGUIENTE CONTADO A PARTIR DE LA FECHA EN QUE EL BENEFICIARIO ACREDITE LA OCURRENCIA DEL SINIESTRO Y SU CUANTIA.

CONVENIO DE SERVICIO, LA EQUIDAD SE COMPROMETE A DEFINIR EL RECLAMO DENTRO DE LOS 10 DIAS CALENDARIO SIGUIENTE A LA FORMALIZACION
DEL RECLAMO. COOPROFESORES SE COMPROMETE A RADICAR EL LISTADO DE ASEGURADOS LOS PRIMEROS 5 DIAS DEL MES.

PARA RECLAMOS CON SALDOS DE DEUDA HASTA EL VALOR DESCRITO EN LA CARATULA DE LA POLIZA, SE DEBERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA

DEL SINIESTRO Y SU CUANTIA, CON LA PRESENTACION DE LA SIGUIENTE DOCUMENTACION, TENIENDO EN CUANTA ADEMAS LO ESTABLECIDO

PARA LOS BENEFICIARIOS DE LEY DEBEN PRESENTAR DOCUMENTOS QUE ACREDITEN LA RELACION DE AFINIDAD CON EL ASEGURADO

a.

b.

c.

d. CERTIFICACION DEL REVISOR FISCAL Y DE LA GERENCIA DE LA ENTIDAD ACREEDORA DONDE CONSTE EL SALDO DE LA DEUDA.

e.

PARA EL AMPARO DE INVALIDEZ SE SOLICITARAN LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS TENIENDO EN CUENTA ADEMAS LO ESTABLECIDO EN LA CLAUSULA

EL SEGURO ES RENOVABLE A VOLUNTAD DE LAS PARTES CONTRATANTES, EN LAS CONDICIONES TECNICAS Y ECONOMICAS ACORDADAS SEGUN EL

CIRCULAR EXTERNA 040 DE 2020 SFC. CON LA EXPEDICION DE ESTA CIRCULAR, SE HA ESTABLECIDO UNA OBLIGACION APLICABLE A LOS PRODUCTOS
COLECTIVOS QUE USTED ADQUIERA EN CALIDAD DE TOMADOR CON NUESTRA COMPARIA Y POR LOS CUALES PERCIBE UN RETORNO ADMINISTRATIVO

TASA MENSUAL PARA ASEGURADOS CON UNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES: HIPERTENSION O PRESION ARTERIAL, DIABETES (NO INSULINODEPENDIENTE

FIRMA AUTORIZADA

LAEQUI AD SEGUROS O.C.

FIRMA TOMADOR
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y LAEQUIDAD SEGUROS DE VIDA 0.C. COMPANIAS DE SEGUROS

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA EQUIDAD SEGUROS es una marca de LA EQUIDAD SEGUROS GENERALES O.C.
DE COLOMBIA

VIGILADO
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POLIZA FACTURA S%M/”OS &E o
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INFORMACION GENERAL
COD. PRODUCTO Contado PRODUCTO VIDA GRUPO DEUDORES
COD. AGENCIA AA174249 CERTIFICADO 1 DOCUMENTO Modificacion TEL: 6076852916
AGENCIA BUCARAMANGA D|RECC|ON CARRERA 27 N. 36 ¢, 14, OFICINA 1101
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DE LA POLIZA FECHA DE IMPRESION
23 09 2024 | DESDE | 01 | 07 | 2024] HORA | 00:00 | 15 08 2025
| HASTA | 01 | 07 | 2025 HORA | 00:00 |
DATOS GENERALES

TOMADOR COOPERATIVA DE AHORRO Y CREDITO DE PROFESORES COOPROFESORES
DIRECCION CALLE 39 N° 23 - 81 EDIFICIO DOMINIQ LOCAL 101 BARRIO BOLIVAR E-MAIL KAYALA@COOPROFESORES.COM

TEXTOS Y/O OBSERVACIONES DE LA POLIZA

NIT/CC 890201280
TEL/MOVIL 6076328848

A SU FAVOR. EN ESTE ORDEN, DICHA NORMATIVIDAD CONTEMPLA QUE SE DEBE REMITIR A LOS ASEGURADOS DE LAS POLIZAS COLECTIVAS LA
INFORMACION RELACIONADA CON LAS CONDICIONES GENERALES DEL PRODUCTO A TRAVES DE UN MEDIO IDONEO Y VERIFICABLE. POR LO TANTO,
PARA DAR CUMPLIMIENTO A DICHA NORMA SE HACE NECESARIO SUSCRIBIR UN CONVENIO MEDIANTE EL CUAL SE ESTABLEZCAN ENTRE OTRAS,
LAS OBLIGACIONES CORRESPONDIENTES PARA LA REMISION DE INFORMACION SOBRE LOS PRODUCTOS ADQUIRIDOS, SIENDO INDISPENSABLE EL

SUMINISTRO DE DATOS MINIMOS DEL CONTACTO DE LOS ASEGURADOS, TALES COMO: CORREO ELECTRONICO, CELULAR Y DIRECCION DE CORRESPONDENC|A.

CLAUSULADO

ESTA POLIZA SE RIGE POR LAS CONDICIONES GENERALES CONTENIDAS EN LA FORMA 21/05/2021-1429-P-34-0000000000002031-D00I, EL
CUAL SE ENCUENTRA DEBIDAMENTE REGISTRADO POR LA EQUIDAD SEGUROS O.C ANTE LA SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA. PARA

SU CONSULTA FAVOR INGRESAR A www.laequidadseguros.coop

FIRMA AUTORIZADA

LAEQUI AD SEGUROS O.C.

APRECIADO CLIENTE PARA MAYOR INFORMACION DEL PRODUCTO CONTRATADO
CONSULTE NUESTRA PAGINA WEB WWW.LAEQUIDADSEGUROS.COOP
Linea Segura 018000919538
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