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BENEFICIARIO: | g DES| GNADCS O LOS DE LEY

TEXTO DE LA POLIZA

De acuerdo a |a negociaci 6n, dentro de este grupo tanbién se puede incluir, al cényuge o al conpafiero (a)
permanente de | os asegurados principales, a sus faniliares (hijos, hijastros, hernmanos, progenitores)

BENEFI Cl ARI CS ) ) )
Serd la persona (s) designada (s) en la poliza por el asegurado o contratante conp titular de |os derechos
i ndemni zatori os que se establecen en este documento. Su designaci én puede ser expresa o tacita y de libre
nonbr am ent o ) o ) ) o ) ) ) )
Cuando no se designe beneficiario, o la designacién se hiciere ineficaz o quedare sin efecto por cual quier
causa, seran los de ley, conforne al articulo 1142 del Codigo de Conerci o.

VI GENCI A TECNI CA DEL SEGURO

Los anparos individual mente considerados solo entraran en vigor a partir de |la fecha expresada en la caréatula
de la poliza. |ndependientenente del nmomento en que |a persona ingrese al seguro, |a 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 6n a |as decl araciones del Tonador ?/ de | os asegurados individual 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
| as partes, que guarde relacién con el presente contrato de seguro.

AMPARO BASI CO

MUERT!

g_rrpara_r 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 dy cual qui er patologia diagnosticada (incluye VIH), nedicamente y por primera vez dentro de la
vigenci a de |la poliza.

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 |a poliza:

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE ) o

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 aquel
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
Cooper at | vg, quedara libre de toda responsabilidad  en lo que refiere al anparo basico del asegurado
i ncapaci t ado.

| NDEMNI ZACI ON ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI DENTAL ) ) )
Cubre la nmuerte accidental que sufra el asegurado conp consecuencia de un accidente anparado por l|la poliza,
siempre y cuando este ocurra dentro de |os 365 dias siguientes a |a fecha del accidente.

Definicion de Accidente: ) ) ) ) ) ) )
Para | os efectos de esta péliza se entenderd por accidente el suceso inprevisto, repentino, violento de origen
externo que, en forma directa y exclusiva, produzca |la nuerte, |esiones corporales o alteraciones funcionales
per manentes o pasaj eras nedi camente conprobadas que no hayan sido provocadas deliberadanente por el asegurado.
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GASTCS MEDI COS POR ACCI DENTE ) ) ) )

Si durante la vigencia de la pdliza, y conp consecuencia directa de una |esion 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 el
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

AUXI LI O FUNERARIO o )
Si durante la vigencia de la poliza el asegurado |legare a fallecer, a consecuencia de un evento anparado, la
conpafi 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 PERMANENCI A o
BASI CO (MJERTE), CANASTA, AUXILIO FUNERARI O 14 afios 70 afios més 364 dias Indefinida o hasta |la fecha en que
dej e de pertenecer al grupo asegurado

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERMANENTE 14 afios 64 afios mas 364 dias 65 afios mas 364 di as

| NDEMNI ZACI ON ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI DENTAL 14 afios 64 afios mas 364 dias 65 afios mas 364 dias
ENFERMVEDADES GRAVES 14 afios 59 afios mas 364 dias 65 afos mas 364 dias

RENTA DI ARI A POR HOSPI TALI ZACI ON 14 afios 64 afios mas 364 dias 65 afios mas 364 dias

GASTOS MEDI COS POR ACCI DENTE 14 afios 59 afios mas 364 dias 65 afios mas 364 di as

RENTA DI ARI A POR | NCAPACI DAD TEMPORAL POR ENFERVMEDAD O ACCI DENTE

14 afios 64 afios mas 364 dias 65 afios mas 364 dias

VALORES ASEGURADGCS

ASEGURADO PRI NCI PAL

AVPARO COPCI ON 1

BASI CO ( MUERTE) $20. 000. 000

| NCAPACI DAD , TOTAL Y PERVANENTE $20. 000. 000

| NDEMNI ZACl ON ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI DENTAL $20. 000. 000
GASTCS MEDI COS POR _ACCI DENTE $2. 000. 000

AUXI LI O FUNERARI O $3. 000. 000

PRI VA SEGUN OFERTA ECONOM CA

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

AVMPARO 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 | os 70 afios y su val or asegurado individual no sea superior a ($20.000.000), y que en su decl araci 6n de
asegurabilidad (formato suministrado por Aseguradora Solidaria de Colonbia) haya nmanifestado 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 poéliza, |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 decl araciones presentadas.

CLAUSULA DE PREEXI STENCI AS ) ) o )

Con sujecidn a lo estipulado en el cédigo de conercio y en las condiciones generales, el anparo bajo esta
péliza serd automatico SIN el diligenciamento de |a declaraci én de asegurabilidad para |os Asegurados cuya
edad no supere |os (edad estipulada de acuerdo a andlisis previo) afios mas 364 dias y su valor egurado no
sea superior a (valor estipulado de acuerdo a andlisis previo) XXXX M LLONES DE PESOS M CTE ($XX.000.000) en
el clOmulo de uno o varios planes, |os demas asegurados que superen la edad y el valor asegurado deben
di ligenciar |a declaraci 6n de asegurabilidad ) o

Con sujecion a lo estipulado en el péarrafo anterior, se ratifica que para |os planes asegurados que sean
desenbol sados bajo esta condicién, se cubriran las preexistencias en el anparo Basico de Vida (Mierte por
Cual qui er Causa).
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CLAUSULA DE REVI SI ON SEMESTRAL DE SI NI ESTRALI DAD ) o ) ) o )
Se realizara la revision senestral de la siniestralidad de |la 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 tendrd en cuenta que el maxinmo val or asegurado individual para personas con edad conprendida entre 18 afios
y 70 afios mds 364 dias, la suma de ($20.000.000) en uno o varios planes, sienpre que haya cunplido con
requi sitos de asegurabilidad

CLAUSULA DE EXTRAPRI MA AUTOVATI CA ) )
La Conpafiia acepta la aplicaci6on de una extraprima autonmética del 60% para aquell 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 Si el Sobrepeso 5I’ndi ce de Masa Corporal (IMC) es nayor a 29 y nenor de 40
I MC = Peso (kg) Estatura (nt) "2

CLAUSULA CONTI NUI DAD DE COBERTURA

Aseguradora Solidaria De Colonbia, Entidad Cooperativa, otorga al grupo asegurado vigente al nonmento de
expedicion de |a presente poliza continuidad de |a cobertura que tuvieran con otra aseguradora, con valor
asegurado hasta (20.000.000) y edad hasta 64 afios + 364 dias. lo cual inplica que se anparan |as coberturas
contratadas y hasta por el nmonto del valor asegurado, aceptando dichos riesgos en el estado en que se
encuentren y en iguales condiciones de edad, estado de salud, calificacién de extraprims, 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 estructuracion 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, sunmae asegurada, coberturas contratadas, |inmitacion de cobertura, anotando si existe al glin
tipo de extra prinma 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, estine convenientes.

CONDI Cl ONES ESPECI ALES o o i
No obstante, |o estipulado en |as Condiciones Cenerales de la poliza, en el capitulo XXXXOOOOXXXXXXXXX, | a
cobertura se extiende a anparar:

No obstante, |o estipulado en las Condiciones Generales de la poéliza, en el capitulo XXXXXXXXXXXXXXXXX, | a
cobertura se extiende a anparar:

ACUERDO DE SERVI CI O
Aseguradora Solidaria de Col onbia Entidad Cooperativa, cunple con la obligacién establecida en el articulo
1046 del cdédigo de conmercio al igual que el articulo 3 nuneral c del estatuto del consum dor financiero con la
entrega al tonmmdor de l|as condiciones generales y particulares del seguro, por lo cual se establece entre la
conpania y el tommdor el acuerdo de servicio docunentado en el cual se indica |la disposicion al asegurado de
la Informaci 6n transparente, precisa, clara, veraz, oportuna y verificable, sobre |as caracteristicas propias
del seguro ofrecido y/o contratado.
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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 informaci6n no coincide con la presentada al nonento de realizar la emsion, la conpa
ajustara | as condiciones iniciales para adecuarlas a | as reales.

na
i

u
fif a

Ao Val or Siniestralidad

GARANTI AS EXI G DAS AL TOVADCOR 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.

Notificar cual qui er agravaci 6n de ri esgo conoci da ) ) ) o )
Previo al ingreso de cual quier asegurado, el tommdor tendra |a obligacion de hacer que el msnp diligencie
conpl etamente la solicitud individual de Seguro Forna (FM SUSV-2)

AUTORI ZACl ON PARA CENTRALES DE RI ESGO.
El (1 os) asegurado(s) autoriza(n) de nmanera expresa y voluntaria a Aseguradora Solidaria de Col orbia Entidad
Cooperativa, 0 a quien represente sus derechos a consultar, alnmacenar, administrar, transferir, procesar ?/
reportar m informaci6n a |las centrales de infornaci 6n o bases de datos debi danente constitui das respecto a
conportam ento crediticio financiero y conercial.
AUTORI ZACl ON PARA EL TRATAM ENTO DE DATOS PERSONALES.

El (1 os) asegurado(s) declara(n) que Aseguradora Solidaria de Col ombia Entidad Cooperativa |e(s) ha infornado:
1) que la politica de tratamento de datos y el nanual de tratam ento de datos personal es se encuentran en la
pagi na web: https://ww. aseguradorasolidaria.comco; 2) que son facultativas |las respuestas a |las preguntas
sobre datos de nifas, nifios, adol escentes y aquellas que versen sobre datos sensibles y en consecuencia no he
sido obligado a responderlas;3)que conp titular de la infornmacién, |le(s) asisten |os derechos previstos en |as
| eyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012. en especial, le(s) asiste el derecho a conocer, actualizar, rectificar,
revocar y suspender ‘| as informaci ones gue se hayan recogi do sobre el (ellos), derecho qlue se puede ejercer a
través de la linea de proteccion e datos establecida en la pagina web y e correo electrénico
tratam ent odat os@ol i dari a. com co.

autoriza(n) de manera previa, expresa e informada a Aseguradora Solidaria de Col ombia Entidad Cooperativa y/o
cual qui er 'sociedad controlada, directamente o indirectamente, que tengan participaci6n accionaria o sean
asoci ados, doniciliadas en Colonbia y/o en el exterior, terceros contratados por esta o a quien |la represente,
en adel ante |a aseguradora, que actuara conb responsable del tratamento y en tal virtud podré recolectar,
solicitar, consultar, verificar, almacenar, conpartir, enviar, reportar, nodificar, transferir, transmtir,
actual i zar, wusar, grabar y conservar mis datos personales, incluyendo datos financieros, crediticios,
sensibles y de nenores en calidad de su representante legal, para |las siguientes finalidades: i)el tramte de
m solicitud de vinculaci én comdb consum dor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor ii) el
proceso de negoci aci 6n de contratos con |a aseguradora, incluyendo |a determ naci6n de primas, |a selecci6n de
riesgos y toda la fase precontractual iii) la ejecucidon y el cunplimento de |os contratos que cel ebre. iv) el
control 'y la prevencién del fraude. v) la liquidacién y pago de siniestros. vi)todo lo que involucre la
gest ion integral del seguro contratado, incluida la gestion y cobro de cartera. vii) controlar el cunplimento
e requisitos para acceder al sistemn general de seguridad social integral viii) la elaboracién de estudios
t écni co-actuarial es, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de
t écni ca aseguradora. ix) envio de informaci 6n relativa a |a educaci 6n financiera, encuestas de satisfaccion de
clientes y ofertas conmerciales de seguros, asi conp de otros servicios inherentes a |la actividad aseguradora.
X) realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por |a aseguradora y/o el
internediario de seguros, xi) intercanbio o remsion de informacion en virtud de tratados y acuerdos
i nternacionales e intergubernamentales suscritos por Colonmbia, xii) la prevencién y control del |avado de
activos y la financiacidon del terrorismp. xiii) recolectar su(s) datos personales sensibles conp: datos
bi onetricos, las huellas dactilares, la historia clinica y datos sobre el estado de salud, aun después de su
fallecimento, entendiéndose la posibilidad de obtener copia de su historia clinica, sienpre y cuando se
cunpla con lo previsto en el articulo 6 de la ley 1581 de 2012. xiv) recolectar |os datos personal es de sus
hijos menores de edad en su calidad de su representante legal, sienpre y cuando se cunpla con el interés
preval ente del nenor confornme al articulo 12 del decreto 1377 de 2013.xv) transferir ms datos personales a
terceros gal ses sienpre que se requiera cunplir las finalidades descritas o se encuentre estipulada por el
articulo 26 de la ley 1581 de 2012.el tratamiento podré ser realizado directanente por |a aseguradora o por |o
encargados del tratam ento que ella considere necesarios. Que |os datos podrén ser conpartidos, transmitidos,
entregados, transferidos o divulgados para l|las finalidades nencionadas, a: i) l|las personas juridicas que
tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de |a aseguradora. ii) |os operadores
necesarios para el cunplinmiento de derechos y obligaciones derivados de |os contratos celebrados con la
aseguradora y/o el internediario de seguros, tales conp: ajustadores, call centers, investigadores, conpafiias
de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) los internmediarios de seguros que Intervengan en el
proceso de celebraci6n, ejecucién y term nacion del contrato de seguro. iv) l|las personas con las cuales la
aseguradora y/o el internediario de seguros adel ante gestiones para efectos de celebrar contratos de coaseguro
o reaseguro. v)fasecolda, inverfas s.a. y el inif, personas juridicas que adm nistran bases de datos para
ef ectos de prevencién y control de fraudes, |a seleccion de riesgos, y control de requisitos para acceder al
sistema general de seguridad social integral, asi conp |a elaboracidn de estudios estadisticos actuariales
responsables y encargados del tratamiento de la informacién: que el responsable del tratamiento de la
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con lo anterior, de manera expresa autoriza(n) el tratam ento de |os datos personal es, incluidos |os sensibles
y de nmenores en calidad de su representante legal, y autorlzagn), de ser necesario, |a transferencia naciona
e internacional de los msnobs, por |las personas, para las finalidades y en los térmnos que |le(s) fueron
i nfor mados en est e docunent o
CANALES AUTORI ZADGCS. ) ) )
Decl araci 6n y autorizaci on: declaragn) conocer y estar infornado(s) que |los canales que a continuacién se
rel aci onan, cuyos datos veraces y fidedignos ha(n) suministrado voluntarianente en el presente docunento,
pueden ser utilizados por |la aseguradora para realizar gestiones de cobranza, asi conp para el envio de
nensajes publicitarios a través de nmensajes cortos de texto (sns), nensajeria por aplicaciones web, correos
electronicos y |lamadas telefonicas de caracter conercial o publicitario, todo dentro del marco |ega
aplicable. de esta nmanera, autoriza(n) expresanmente Para ser contactado(s? por | a aseguradora y/o sus gestores
conercial es, de cobranza e internmediarios, para |os Tines nmencionados en |a presente declaracion, nediante |os
canal es de: presencial, |lanadas, correo electrdnico y en al gunos casos nensajes de texto Y what sapp por nedio
de gestion automatica. en caso que desee canbiar el canal de contacto o tener_ un canal exclusivo para |la
gesti 6n de cobranza, por favor informar al correo electronico: gestiondecartera@olidaria.comco, para fines
comerci ales por favor informar al correo gestionconercial @olidaria.comco y para nodificar o actualizar sus
dat os de contacto por favor ingresar a: https://ww.solidaria.comco/wa_digitalclient/#/1ogin

PLAZO PARA EL PAGO DE LA PRI
LA COWANI A y el Tonmdor podran establ ecer un convenio en el que se establ ezca 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 estab]ecido con
el tomador del seguro, se producird la terminaci 6n automatica del contrato de seguro y LA COWPAN A quedar
libre de toda responsabilidad por siniestros ocurridos después de la term naci6n de ‘dicho plazo segin lo
establ ece el articulo 1152 del Codi go de Conercio

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

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 Coédigo de Comercio, LA COVPANI A pagarda |a indemnizaci 6n dentro de
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 Conercio

REVOCACI ON UNI LATERAL
La presente po6liza podra ser revocada por el Tonamdor en cual qui er norento.
Los anexos de la ?resente poéliza podran ser revocados por |a Aseguradora en cual quier nonento, para |lo cua
deber a dg{cﬁyiso al tomador sobre esta determ naci 6n con una anticipaci 6n no nenor a 30 dias

La presente pdliza 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 séptima de |la presente poliza

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

FUCC (Docunento conocimento del clie
Fot ocopia de |la cédula o registro civ
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 Acci dental

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 |la existencia con nejor o |gua
derechos adquiri dos

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE

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

e)
de nacimento del asegurado

Solicitud Individual Seguro de Vida, (de acuerdo a |o acordado)
TEXTOS CONTI NUAN EN LA SI GUI ENTE PAG NA. . ...




POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO

DATOS DE LA POLIZA

[ AGENCIA ExPEDIDORA: PEREI RA COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000455  Anexo: Q

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: PARQUE TEMATI CO DE FLORA Y FAUNA PEREI RA S. A S. IDENTIFICACION:  NIT 900811423-7

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: EMPLEADCS PARQUE TEMATI CO DE FLORA Y FAUNA

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: | g DES| GNADCS O LOS DE LEY

TEXTO DE LA POLIZA

FUCC (Docunento conocim ento del cliente) o ) o )
Calificacién 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 fornmal de reclanaci 6n suscrita por el asegurado

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

| NDEMNI ZACI ON ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI DENTAL Y BENEFI Cl OS POR DESMEMBRACI ON

FUCC (Docunmento conocimiento del cliente) _ o ) )
IHlstorla clinica conpleta del asegurado (antes de ingresar a la poliza y en el nonento del accidente, si es
el caso.

" Fotocopia de la cédula o registro civil de nacimento del asegurado

Di ctanen de calificacion de invalidez de la EPS o de | a Junta calificadora Regiona

ENFERVEDADES GRAVES

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

FUCC (Docunmento conoci mento del cliente) o

Fot ocopia de | a cédula o registro civil de nacinmiento del asegurado ) ) )
Historia clinica y/o informe nédico gue pernita establecer la existencia de |la enfernedad, tienpo estinmado
del padecimento de’la nmism, fecha de diagnostico tratam ento requerido

" Formul ario de recl anaci 6n

RENTA DI ARI A POR HOSPI TALI ZACI ON, RENTA DI ARI A POR | NCAPACI DAD TEMPCRAL,

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

FUCC (Docunento conoci mento del cliente)

Historia clinica conpleta del asegurado. ) ) ) )

" Certificado del numero de dias de hospitalizacién de la clinica y/o incapacidad, aconpafiado del resunen de
la historia clinica conpleta de |a atencioén. )

" Fotocopia de la cédula o registro civil de nacimento del asegurado

Formul ari o de recl anaci 6n

STOS MEDI COS POR ACCI DENTE

FUCC (Docunento conocim ento del cliente)

Hi storia clinica conFIeta del asegurado )

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

Formul ari o de recl anaci 6n )

" El asegurado puede acudir al centro nmédico de su preferencia y |os gastos causados seran reenbol 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 Codi go De Conercio, sienpre y cuando cunpla | as condiciones del clausul ado genera

Lo anterior, sin perjuicio de la facultad de Aseguradora Solidaria De Colombia, 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 |a
Forma Cod. 13/08/2020- I502- P- 34- PERSO- CL- SUSV- 18- DRO




