POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO

DATOS DE LA POLIZA

[ AGeNciA expeDIDORA: CARRERA 47 COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000262  ANexo: Q

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: UNI ON TEMPORAL PROTECCI ON 23 IDENTIFICACION:  NIT 901687080- 6

IDENTIFICACION:

ASEGURADO:  ASEGURADOS CONTRATO NO 1000 ZONA 11 Y CTO NO 995 ZONA 4

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: LOS DE LEY

TEXTO DE LA POLIZA

Los anparos individual nente considerados solo entraran en vigor a partir de |la fecha expresada en la caréatula
de la poliza. |Independientenente del nmonmento en que |a persona ingrese al seguro, |la presente péliza vence en
la misma fecha para todo el grupo asegurado

AMPARCS Y EXCLUSI ONES

Aseguradora Solidaria De Col onbia, Entidad Cooperativa, con estricta sujecién a los térmnos, condiciones y
Iimtes de suma asegurada, en consideraci on a |as decl araciones del Tonador Y de | os asegurados i ndividual es

consi gnadas en |la presente po6liza o sus anexos y en sus solicitudes, |las cuales se incorporan a este contrato
de seguro, cubre |os riesgos relacionados, ocurridos durante |la vigencia de este seguro, salvo |as exclusiones
consi gnadas en condiciones particulares generales. lgualnente, forman parte del contrato, todas |as
decl araci ones de asegurabilidad, los certificados nédicos y cualquier otro docunento, escrito y aceptado por
gas partes, que guarde relaci6n con el presente contrato de seguro

AMPARO BASI CO

MUERT!
&nparar contra el riesgo de nuerte a cada uno de |os mienbros del grupo asegurado, que ocurra dentro de la
vigencia de la poliza, por una causa no excluida, incluyendo homicidio y suicidio desde el priner dia de
vi genci a cy cual qui er patologia diagnosticada (incluye VIH), nedicamente y por primera vez dentro de la
vigencia de |la poliza

ba Funalﬁsegurada o | a conpensaci 6n por nuerte se determ nara de acuerdo con la forma indicada en |la caréatula
e la poliza

Se_deﬁ; claridad en la péliza, no obstante, con |lo estipulado en l|las exclusiones acerca de infecciones,
egldenlas pandeni as de as condi ci ones gener al es de la  poliza de seguro de vi da
03/ 06/ 2020- 1502- A- 34- PERSO- CL- SUSV- 21- D00l , que se da cobertura por coronavirus tipo 2, causante del sindrome
respiratori o agudo severo (sars-cov-2) Covid 19, anicanente para el anparo basico de nuerte. Sienpre cuando
se denuestre que el asegurado, contaba con esquerma conpleto de vacunaci 6n, tal conp se encuentre establ ecido

segln normativa dictada por el ministerio de salud de | a republica de Col onbia, para el nonento de su deceso

Paragrafo: La muerte presunta por desaparecimento se pagara previa presentaci 6n de |la sentencia debi damente
ej ecutoriada nmediante |la cual el juez haya declarado |a nuerte presunta del asegurado

Nota: Incluye actos terroristas des el priner dia de vigencia

AMPARCS ADI CI ONALES: ) ) ) ) ) o
Ent endi dos conmp contratados, sujetos al respectivo pago de prima e insercion en la caratula y/o condiciones
particulares de la poliza. Aplica con base en los textos forma Aseguradora Solidaria de "Colonbia segun
Condi ci ones General es (clausul ado) de la poliza

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE ) )

Se cubre el presente anparo adicional de |ncapacidad Total y Pernmanente, que al ser calificada de acuerdo con
los criterios establecidos en el manual Unico de calificacién de invalidez (decreto 1507 de 2014, o aque

vigente al nonento de la calificacion de la invalidez) sea igual o superior al 50% de |la perdida de la
capaci dad | aboral, sienpre y cuando el evento generador y |a fecha de estructuraci 6n de la msma se produzcan
dentro de la vigencia de |a poliza. ) o

Para efectos de |la presente cobertura, se tendrédn en cuenta Unicanente las normas enitidas en nateria de
régi men en seguridad social colonbiana vigente al nomento de |la presentacion de |a respectiva reclamacion
(Fondo De Pensiones, ARL, Junta Regional O Nacional De Calificacion De Invalidez sin que sea posible la
aplicaci 6n de | os Manual es de Calificaci 6n de Invalidez aplicables a | os reginmenes especiales o exceptuados de
la ley 100 de 1993

Una vez pagada |a indemni zaci 6n por |ncapacidad Total y Permanente, Aseguradora Solidaria De Col onbia, Entidad
Cooperatlvg, quedara libre de toda responsabilidad  en lo que refiere al anparo basico del asegurado
i ncapaci t ado.

GASTCS MEDI COS POR ACCI DENTE ) ) ) )

Si durante la vigencia de la pdéliza, y conpb consecuencia directa de una |lesio6n corporal causada por un
accidente, e independiente de cual quier otra causa, el asegurado, dentro de |los trescientos sesenta y cinco
(365) dias siguientes a la ocurrencia del accidente, se viera precisado a recibir atenci 6n médica, soneterse a
Intervenci 6n quirurgica, hospitalizarse o recibir cualquier clase de asistencia nedica necesaria para e
restabl ecimento de su salud, Aseguradora Solidaria De Col onbia, Entidad Cooperativa, reenbolsara el valor de
di chas asi stencias hasta el val or asegurado.

Cuando el accidente sea por accidente de transito, |la cobertura operara en exceso del SOAT y FOSYGA
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AUXI LI O FUNERARIO o )
Si durante la vigencia de la poliza el asegurado |legare a fallecer, a consecuencia de un evento anparado, |la
conpafii a i ndemmi zara el val or asegurado, |ndicado en [a caratula de |a Poliza.

EDADES DE | NGRESO Y PERMANENCI A
ASEGURADO PRI NCI PAL i
AMPARO EDAD M NI MA DE | NGRESO EDAD MAXI MA DE | NGRESO EDAD DE PERVANENCI A )
BASI CO (MUJERTE), AUXI LI O FUNERARI O 18 afios 70 afios mds 364 dias Indefinida o hasta la fecha en que deje de
pertenecer al grupo asegurado

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERMANENTE 18 afios 64 afios mAs 364 dias 65 afios mas 364 dias
GASTOS MEDI COS POR ACCI DENTE 18 afios 59 afios mas 364 dias 65 afios mas 364 di as

VALORES ASEGURADGCS

ASEGURADO PRI NCI PAL

AVPARO COPCI ON 1

BASI CO ( MUERTE) $150. 000. 000

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERMANENTE $150. 000. 000
GASTCS MEDI COS POR ACCI DENTE $1. 000. 000
AUXI LI O FUNERARI O $3. 000. 000

PRI MA MENSUAL POR ASEGURADO $52. 000

PRI MA ANUAL POR ASEGURADO $624. 000

CLAUSULAS ADI Cl ONALES ) o o
REQUI SI TOS DE ASEGURABI LI DAD: Sin requisitos de asegurabilidad

AMPARO AUTOVATI CO CON DI LI GENCI AM ENTO DE ASEGURABI LI DAD: o

El anparo bajo esta pdliza sera automatico hasta 30 dias para el asegurado principal sienpre que su edad no
supere |los 70 afos y su val or asegurado individual no sea superior a ?$15010 0.000f, y que en su decl araci6n
de asegurabilidad (formato suministrado por Aseguradora Solidaria de Col onbia) haya manifestado estar en buen
estado de salud, estos es que no padezca ni haya padeci do ni nguna enfermedad previa al ingreso de |la péliza
Cual quiera que sea el caso el tomador o el Asegurado, segln corresponda, estan obligados a declarar |os hechos
o circunstancias que determ nen el estado real del riesgo, de tal manera que, en caso de presentarse siniestro
a causa de una enfernedad diagnosticada o tratada antes de la fecha de ingreso a la podliza, |a Aseguradora
daré plena aplicacio6n a los articulos 1058 y 1158 del Codi go del Conercio. )
La Conpafiia se reserva el derecho a solicitar la informaci 6n médica requerida del asegurado con el fin de
verificar |as declaraciones presentadas

CLAUSULA DE REVI SI ON SEMESTRAL DE SI Nl ESTRALI DAD ) o ) ) o )
Se realizara la revision senmestral de la siniestralidad de |a poliza (siniestros incurridos (divi doR [ primas
devengadas), y en el evento que el indice de siniestralidad supere el 50% (indice maxinp establecido) se
realizard un ajuste a la tasa nensual igual que a | as condiciones particul ares pactadas.

MAXI MO VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL o )
Se tendra en cuenta que el maxino val or asegurado individual para personas con edad conprendida entre 18 afios
y 70 afios nmds 364 dias, la suma de ($150.000.000) en uno o varios planes, sienpre que haya cunplido con
requi sitos de asegurabilidad

CLAUSULA DE EXTRAPRI MA AUTOVATI CA ) )
La Conpaﬁia acepta la aplicacién de una extra prima automatica del 40% para aquel |l os Asegurados que declaren
una sol a de | as patol ogias rel aci onadas a conti nuaci 6n:
o Hipertension Arterial o )
o Dislipidema (Colesterol y/o Triglicéridos El evados

o Solo si, el Sobrepeso (indice de Masa Corporal (IMC) es Inferior a 29)
IMC = Peso (kg) [/ Estatura (nt) "2
CLAUSULA CONTI NUI DAD DE COBERTURA
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Aseguradora Solidaria De Colonbia, Entidad Cooperativa, otorga al grupo asegurado vigente al nonmento de
expedicion de |a presente péliza continuidad de |a cobertura que tuvieran con otra aseguradora, con valor
asegurado hasta ($150.000.000) y edad hasta 70 afios + 364 dias. lo cual inplica que se anparan |as msmas
coberturas contratadas y hasta por el nonto del val or asegurado, aceptando dichos riesgos en el estado en que
se encuentren y en iguales condiciones de edad, estado de salud, calificacién de extra prinmas, porcentajes,
|imtaciones de cobertura y causas.

Para efectos de |las preexistencias se cubren |las que se hayan adnitido en la pdliza anterior, excepto para el
amparo de incapacidad total y permanente, toda vez que su cobertura y por consiguiente |a responsabilidad de
| a conpafiia se va a establecer con base en |a fecha del evento generador o estructuraci éon de |a incapacidad.

En lo no previsto en esta clausula se aplicaran los térmnos, condiciones y cléausulas definidas por
Aseguradora Solidaria De Colonbia, Entidad Cooperativa en sus condiciones generales y particulares,
i ncluyendo, pero no limtado a | as edades de permanenci a.

En virtud de esta clausula, Aseguradora Solidaria De Col onbia Entidad Cooperativa, se subroga en |os m snps
derechos y obligaciones que podrian haber asistido a |la aseguradora que tenia el riesgo en la vigencia
i nmedi atamente anterior, para tal efecto se deja consignada l|la obligacion del tomador consistente en
suministrar a |la Aseguradora Solidaria De Col onbia; entidad cooperativa. relaci6n de |as personas aseguradas
en la conpafifa anterior con |a siguiente informacion, nonbres, apellidos, nunero del docunento de identidad,
fecha de naci m ento, suma asegurada, coberturas contratadas, |inmitacion de cobertura, anotando si existe algln
tipo de extra prima por salud u ocupaci 6n, su respectivo porcentaje causa, anexando la solicitud individual
de seguro diligenciada por cada asegurado; |as personas que superen [os Iimtes establecidos en esta clausula
deberan cunplir con los requisitos de asegurabilida gque Aseguradora Solidaria De Colonbia; Entidad
Cooperativa, estinme convenientes.

CONDI Cl ONES ESPECI ALES
Cobertura de pre existencia uUnicanente por cobertura basica de vida e I TP

El exanmen nedico de ingreso a la enpresa tomadora de la pdliza, seria suministrado por la enpresa al monmento
de | a recl amaci 6n

EPIDEM AS E |INFECCIONES: "No se dara cobertura a enfernmedades infecciosas de cual quier naturaleza, que de
menera conprobada y declarada por la OVS, se propaguen a partir de una poblaci6n animal y que hayan nutado,
conb agentes patogenos para |las personas , originando |esiones particulares o generales y/o, sean sinples o
si stém cas, en un grupo pobl aci onal determ nado"”;

ANTECEDENTES DE S| NI ESTRALI DAD

La presente propuesta fue e]aborada con base en la informacion reportada de siniestralidad. Si por alg
circunstancia dicha informacion no coincide con la presentada al nonmento de realizar la emsion, la conpa

na
i
ajustara | as condiciones iniciales para adecuarlas a |as reales.

u
fif a

Ao Val or Siniestralidad
2022 - 2023 $153. 000. 000

GARANTI AS EXI G DAS AL TOVADCR Y/ O ASEGURADO

Sumi ni stro oportuno de |istado actual i zado de asegurados. )

Real i zar oportunanmente | os reportes de ingresos y retiros en |los térm nos de este docunento.
Noti fi car cual qui er agravaci 6n de riesgo conoci da

PLAZO PARA EL PAGO DE LA PRI MA ) )
LA COWAN A y el Tonmdor podran establ ecer un convenio en el que se establezca una fecha de pago determ nada,
estipulada en el certificado de seguro que |le sea entregado, Para esta pdliza el plazo para el pago de |as
primas recaudadas serd de 30 dias. Si las cuotas de las primas no fueren pagadas en el plazo establecido con
el tonmmdor del seguro, se producird la termnacion automatica del contrato de seguro y LA COWPANI A quedara
libre de toda responsabilidad por siniestros ocurridos después de la terminacion de ‘dicho plazo segin lo
establ ece el articulo 1152 del Codi go de Conerci o.

PLAZO PARA EL AVI SO DE SI NI ESTRO

Una vez conocido o debido conocer La afectacion del riesgo el asegurado aplicara lo indicado Art. 1081 del
Codi go de Conercio
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REPORTE DE NOVEDADES: | o )
Los ingresos o nodificaciones de val or asegurado de | as personas aseguradas, deben ser solicitados por escrito
por el tomador adjuntando |a solicitud de seguro individual, debidanente diligenciada.

PLAZO PARA LA DEFI NI Cl ON DE SI NI ESTRCS: ) ) » ) ) )
Segln | o di spuesto por el articulo 1080 del Codi go de Comercio, LA COVPANI A pagara |a indemnizaci 6n dentro del
nmes siguiente a la fecha en que el asegurado o beneficiario acredite |la ocurrencia del siniestro y su cuantia
de conformdad con | o establecido en el articulo 1077 del Codigo de Conerci o.

REVOCACI ON UNI LATERAL )
La presente po6liza podra ser revocada por el Tonamdor en cual qui er nonento. )
Los anexos de la ?resente poéliza podran ser revocados por |a Aseguradora en cual quier nonento, para |lo cual
deber & dg(]a\ll\/i so al tomador sobre esta determinaci 6n con una antici paci 6n no nenor a 30 dias.

La presente podliza es renovable anualnmente a voluntad de |las partes contratantes. Si |las partes con una
anticipacién no nmenor de un nes a la fecha de su vencimento no manifiesten |lo contrario, el contrato se
entender& renovado automaticamente por un periodo igual al pactado, sin perjuicio de lo pactado en la
condi ci 6n séptim de |a presente poéliza.

DOCUMENTOS SUGERI DOS EN CASO DE RECLAMACI ON
MUERTE, AUXI LI O FUNERARI O,

" Solicitud Individual Seguro de Vida, (
FUCC (Docunento conoci mento del clien
Fot ocopia de |la cédula o registro civi
Regi stro civil de defuncion ) ) ) )
Certificado médico prueba de defuncién y/o Hstoria Cinica conpleta, si la nuerte fue natural, donde se
est abl ezca | a enfernmedad, fecha de di agnostico

" Acta de | evantam ento de cadaver y/o informe de |la fiscalia en caso de nuerte Accidental .

Docunent os que acrediten | a identidad de | os Beneficiarios designados y el parentesco. )

En caso de beneficiarios de Ley, 2 Declaraciones extra proceso que indiquen |a existencia con nejor o |gual
derechos adquiri dos

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE

de acuerdo a | o acordado)
t
|

e)
de nacim ento del asegurado

Solicitud Individual Seguro de Vida, (de acuerdo a | o acordado)

FUCC (Docunento conocimento del cliente) o ) o )
Calificacion de la incapacidad total y permanente, emitida por la entidad conpetente (Junta de calificacién)
de acuerdo con la Ley 100 de 1993 sus decretos reglanentarios y/o Historia clinica conpleta que pernmita
est abl ecer | a pérdida de |a capacidad | aboral . ) )

" Formul ario de reclanaci 6n y/o carta fornal de reclanaci 6n suscrita por el asegurado

Fot ocopia de | a cédula o registro civil de nacimento del asegurado

STOS MEDI COS POR ACCI DENTE

FUCC (Docunento conocim ento del cliente)

Hi storia clinica conFI eta del asegurado o

Fot ocopi a de | a cédula o registro civil de nacim ento del asegurado.

Formul ari o de recl anaci 6n ) ]

" El asegurado puede acudir al centro nmédico de su preferencia y |os gastos causados seran reembol sados a
qui en denuestre haber efectuado el pago por nedio de fornulas nédicas y facturas debidamente el aboradas de
acuerdo a normas DI AN y Codigo De Conercio, sienpre y cuando cunpla | as condiciones del clausulado general

Lo anterior, sin perjuicio de la facultad de Aseguradora Solidaria De Colomnbia, Entidad Cooperativa, para
exigir cualquier otra prueba o docunento que estime conveniente y guarde relacion con |la reclamacion, y de
facultad del beneficiario de acreditar la ocurrencia del siniestro por cualquier medio probatorio reconocido
por la Ley.

CLAUSULADO:
Aplican | os textos Aseguradora Solidaria de Col onbi a segin Condi ci ones General es (clausul ado) contenidas en |la
Forma Cod. 13/08/2020- I502- P- 34- PERSO- CL- SUSV- 18- DROI




