“33,i3% Caja Social | KA
Su banco amigo GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
KATERIN Y HERNANDEZ C Identificado con CC 1027210247

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina SAN
FRANCISCO, con las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
Numero: 24150574572
Fecha de apertura: .11 de Noviembre de 2025
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a QUIEN INTERESE, realizada en la Oficina 0040
SAN FRANCISCO de la ciudad de BOGOTA, el dia Martes, 11 de Noviembre de 2025.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Colmena Seguros de Vida SA.

BANCO CAJA SOCIAL

o e SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE SEGURO DE VIDA ANGIE LOPEZ
< b PROTECCION CRECIENTE
T MODULO 3

Oficini D040 SAN ‘FYR‘-A;JA(;ISCO Ciudad: BOGOTA : roza WHATSAPP 3143664661

Jornada: N Fecha de Diligenciamiento: 20251111 No. Consecutivo: |
La siguiente a dalos los cuales no te encuentras obligado a proporcionar, pero que seran importantes al momento de analizar el riesgo que asun
Dicha informacién sera utilizada con la Gnica finalidad de conocer fus verdaderas condiciones de salud dentro del proceso de suscripcion del contrato de seguro. Revisa detallada y cu
ya que la inexactitud produce la anulacion del seguro de vida. Lee con atencion las declaraciones que sobre tu estado de salud se encuentran conlenidas en esla solicitud de segu
deseo de adherirte como asegurado al contrato de seguro de Vida Grupo Proteccién Crecients.

s
DATOS DEL ASEGURADO
Tipo/No. Identificacion  Lugar de Expedicion Fecha Expedic. Fecha Nacimi Edad  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apelli
CC1027210247  [BOGOTA I8 | 20041016 [ 21][katerin [vuuEmH | HERNANDEZ
Ocupacion Deporte Direccion de correspondencia Ciudad
NO PELIGROSA OTROS DEPORTES KR 19.C 64 64 BOGOTA

Tipo/No. Identificacion CC1027210247

XXXXXXX7265

! Nombres/Apellidos y/o Razén Social KATERIN YULIETH HERNANDEZ CAMPO
‘ XXXXXXX4572

Favor cargar Ia prlma a mu cuenta o Taqeta de Crédito No. enta de Recaudo No.

: Cobenuras de la pz’ﬁiza Valor asegumdoen pesos Valor Asegurado en UVR

Muerte por cualquier causa: Si mueres dentro la vigencia de |a péliza por una causa natural no preexistente o accidental, $17,000,000.00 $4.29

[*) grenstente declarada y aceptada por la compaiia, Colmena pagara a tus beneficiarios la suma indicada en el certificado.

r Total y Pe En caso que sufras una P total y p que se estructure
tro de |a vigencia de tu s suma asequrada indicada en el certificado de tu péliza $29,580.00 $0.01

Anticipo por enlsrmsdadcs graves: En caso que te sea duagnosnuada (o indicada) por primera vez durante la vigencia de este

seguro, alguna de las enferm en tus , Colmena te pagara, el 50% de la $17,000,000.00 s
suma asegurada para el amparo de muana por. cualgmev causa o incapacidad total yJ

Si a la fecha de ingreso tu edad es superior a 55 afios Uni contaras con el amparo de Muerte por cualguier causa | El pago de tu prima sera realizado de forma: T

sumiremos g ra de ries
e
gl e © DATOS DE LOS BENEFICIARIOS : o
Beneficiarios del amparo de muerte por q causa (Son de libre designacion y da caréc‘ler gratulto)

Nombres Apellidos Parentesco Porcentaje %
DORALID CAMPO ASCENDENTES (PADRES) 100

¢ QUE ENFERMEDADES CUBRE TU SEGURO?

En caso de padecer alguna de las siguientes enfermedades y cumplir con las ici i Colmena Seg de Vida S.A te pagara el amparo de Anllctpo de enfermedades graves:

1. Cancer 2. Infarto al miocardio 3. Intervencion quirirgica por enfermedad de las arterias coronarias 4. Insuficiencia renal crénica 5. Evento 6. A TP 8. Artritis
degenerativa 9. Virus de inmunodeficiencia humana

¢QUE NO CUBRE TU SEGURO?

No tendras cobertura si la solicitud de lndemnlzacton es consecuenaa de:
a. P gias o enfi fisicas o o idas que sean p { es decir, que hayan sido diagnosticadas y conocidas por i, o por las cuales hayas recibido tratamiento.

¥ no las hayas declarado al momento de dxhgenuar la decbaraclén de asegurabilidad en los casos que corresponda y siempre antes del inicio de vigencia del seguro.
b. Tu participacién en actividades ilicitas.
¢ Guerra civil o internacional

d. Mi el se en el ejercicio de las sigui Vi Militares, (jefes y i de altos hornos), 0 col i de I
Preciosos, Mlnenos en general, manipulad de ivos, Aerof E y guarda Cargos de Eleccion Popular.
Para tu amparo de Anticipo por Enfermadades graves, no tendras cnbemura en estos eventos:
aT o laser, op 3 1 por 1 o i6n congénita.
b. Fallas renales reversible o lemporal que se resunlve mediante lralamuanto médieo
c. Isquemias cerebrales itorias, los del de drogas téxicas, heroicas o alucindgenas, y ni ningdn lipo lesion ocurrida por frauma craneo-encefalico
DECLARACIONES DEL ASEGURADO
A.D ion de Aseg 1. ¢Has sido diagnosticado o recibido algin tratamiento o cirugia, te han practi bas o exa de ico, o has padecido cualquiera de las
enfermedades o d de salud: 1) La presencia de anticuerpos contra el virus VIH productor del SIDA, VIH positivo o SIDA? Si () No (X)
2. ,,Has sufrido algun accidente o evento violento, y/o algin tipo de incapacidad grave o limitacién fisica o mental? Si () No (X)
3 ¢ Tomas medicamentos. o te encuentras bajo algin tipo de estudio o tratamiento por sintomas, manif iones 0 mols gias pendi 7 Si () No (X)
4. ;Consumes bebidas alcohdlicas mas de ires veces por semana 0 en exceso, o psi ? Si () No (X)
5. ¢Has sido diagnosticado o recibido algin tratavmento o n:lrugla te han pruebas o exa de diagndstico, padeces o has padecido cualquiera de las siguientes enfermedades o
condiciones de salud: Enf de tipo g T o como hipertension arterial, infarto o enfermedades de las arterias coronarias, cancer, leucemias,
linfomas, asma, Ir i o eventos oefsbrovssculares‘ anemias, enfisema pulmonar, EPQC, artritis degenerativa, cirrosis, insufi renal, P A
inmuné 0 reur 16 lupus.w fe des mentales? Si () No (X)
6. Has recibid i por obesidad. Si () No (X)

7. Si eres mujer, jte sncuenlms en enconlrarte en estado de embarazo, o tienes o has tenido enfermedades o tumores en el utero, ovario o senos? Si () No (X)

8. /Iniciasle el esquema de vacunacion para la prevencion de Covid-18? Si (X) No ()

8. Declaro en mi nombre que lo anotado en esta solicitud de seguro es veridico. Que las actividades a las que me dedico no generan ningun tipo de riesgo o amenaza contra mi vida.

C. Colmena Seguros de Vida S.A se reserva los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de mi fallecimiento o invalidez, se compruebe que asta declaracion no corresponde a mi
verdadero estado de salud al momento de aceptar el seguro, de conformidad con los articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio.

D. Declaro que en la fecha de expedicion de esta solicitud/certificado individual he recibido en cuademillo separado las condiciones generales de la Poliza Vida Grupo Proteccion Creciente, las cuales
declaro conocer y aceptar.

2 En su defecto se consideran beneficiarios los de ley, conforme lo establece el articulo 1142 del Cadigo de Comercio

¢Has presentado reclamaciones de seguros en los ultimos 2 afios? S NO X
Ten presente que en caso de contestar afirmativamente esta pregunta podras ser contactado por nosotros para ampliar esta informacion.

A de febve@




CARACTERISTICAS DEL PRESENTE SEGURO 7

1. Vigencia del seguro: Tu seguro inicia su vigencia a partir de las 00:00 horas del dia siguiente al pago efectivo de la primera prima y su duracion corr ala i de p'ago de tu pima
Recuerda que debes efectuar el pago de la prima dentro del mes siguiente a la fecha del inicio de las renovaciones de tu seguro.
2. Carencia: La cobertura para el amparo de muerte por cualguier causa inicia el dia 91 contado a partir del inicio de la primera vigencia de la péliza si tu muerte ocurre como consecuenieia de suicidio o

SIDA. El amparo de Anticipo por Enfer Graves inicia el dia 91 contado a partir del inicio de la primera vigencia de la poliza.

3. T del seguro: Ademas de las en la ley, lu seguro terminara por la siguientes causas: (1) Por la falta de pago de la prima, vencido el piazo otorgado para Lal fin, conforme lo
establecido en el Art. 1162 C. Co. ""Salvo lo previsto en el articulo siguiente, el no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha de cada pr la del trato sin
que el g tenga d ho para irlas.™ (2) Al del término de la vigencia de la poliza, si ésta no se renueva por tu decision, la del Banco Caja Social o Colmena Seguros de Vida

‘A. (3) Cuando tii o el Banco Caja Social revoquen por escrito la poliza. (4) Cuando dejes de pertenecer al grupo asegurado, es decir dejas de ser cliente del Banco Caja Social. (5) Cuando Colmena
Seguros de Vida S.A te ice por la dei total y
4. Irreductibilidad: Transcurridos dos (2) afios en vida del asegurado, desde |a fecha del perfeccionamiento del contrato, el velor del seguro no podra ser rsduddo por causa de error en la declaracion de

ili Esto sin io de lo en el Art. 1161 C. de Co. Si respecto a la edad del se enla se ap las
{ normas: 1) Si la edad verdadera asla fuera de los limites autorizados por la tarifa del gurador, el d: sujedo a la sancién prevista en el Amculn 105& 2) Si es mayor que la declarada, el
Sequro se ira en la pi para que su valor guarde relacion matematica con la prima anual percibida por el asegurador, y 3) Si es menor, el valor del seguro se aymentara en la
misma proporcion eslablsclda enel ordlnal segundo.
5. El valor de tu prima por este seguro aumentara anualmente de conformidad con la edad que yla 6n de la suma la cual se 4 anuals de i con la UVR

vigente al momento de la renovacion o el siniestro segin sea el caso.
6. Cuando revoques lu seguro o te separes del grupo asegurauo por causa distinta del pago de un siniestro tendras derecho a solicitar la convertibilidad de tu poliza colectiva a una pdliza individual, de

acuerdo con las reglas en tus

7. En virtud de las disp legales y en materia de PROTECCION AL CONSUMIDOR FINANCIERO y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES, te recomendamos mantenerte
informado al respecto oonsunando nuestro portal web: www. CQImenassguros com, ingresando a los enlaces Servicio al cliente/Proteccion al consumidor iero y Servicio al cli ion de datos
oen @Colmer g .com ™

AUTORIZACIONES DEL ASEGURADO

1. Autorizacion Hlsmna Clinica: Sin peqmccode Iodlspueswenelamwlosd delaley 23de 1981 o quier olra norma que la P amplie, modifique, o p p a
Colmena Seg VidaS.A,0a para verificar y/o pedir ante cual édicooinstituci italarialainfe ionq a,i lahistonia clini pectiva. Si (X)
No ()
2.AutonzasaCol gl deVidaS.A aq de llegara P equelengas vigentes mas deseg il yquela.. matoria del valor do, incluido el
presente seguro, supera el maximo valor asegurado individual a contratar aprobado para este producto “F ion Creci " (200 ( se los
certificados que superen Ja mencionada cuantia a partir de la fecha de i 1 de su vig La las pvimas aque haya lugar. Si (X) No ()

3. Reporte Delr 1: Autori. =00Imena g de Vida S.A paraincluir, consunar repoﬂaryprooesar.apamrdela' h f'-esla ydurantela vrgmcladesshssequmonwalqunor
momento, la Informaciénalli lquier relacion comercial con esta aseg g basededatos. Estas a
periodo de vigencia del seguro. Si (X) No ()
4. Autorizasaque concargoalacuenta, tarj édit f ib Caja Social reali valor i P guro, ydealli
se descuemen las primas que conespondaﬂ a la renovacion del mismo. SI (X) No ()
A i aColr g Vida$S p ig yii q dificaci g
facul ezl : = 4 i i I . Hoorka
p o arrba r i sin fondos para cancelar el valor de la prima. Si (X) No ()
6. Aut aColmena Seg: Anvmas Aaremitir al Banco Caja Socla1del segurolamformaudnnecesana en Iafom'laenqueeste lorequiera, para que se realice el débito fracci delas primas de aquellos
segurosqueh p 1 i p q y p garcober tr yevitarla ondelapoliza. Si (X) No
()
I VidaS.A un I P po g i 1 i 10

alguna de las causales senaladas antes de dicha fecha. Si (X) No ()
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Enmi calidad de titular de mi inf p P vaprsvuaaColmsnaSegumsdsVidaS Aidentificada con el NIT 901528731-1, ubicada en la Calle 72 No. 10-71 Piso6, con Teléfono 601
5141592 yasus aquienrep! e u t . paraq através de , realicen el 1to sobre mi informacion personal, a través de medios fisicos o
digitales o electronicos:

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS SENSIBLES

Autorizo que mi huella digital sea porlaA d mis datos icos (los idos de g i dev:deoomp(ura de ris, entre olros) asi como dalos de salud se recolecten,
almacenen, usen, circulen, suprimanyy, en general, se traten en de identificacion de ici di g para brindar . parag la ensus es, y
prevenir el fraude osuplamacxon Si (X) No ()

Declaro que me han inf manera ads day suficiente sobre las on las cuales trataran este dat y quenome 1l a su i Sin el

enliendo que estos usos buscan dar mas seguridad a mis datos en el desarrollo de mi relacion contractual y lo encuentro razonable.
AUTORIZACION TRATAMIENTO OTROS DATOS PERSONALES

Autorizo a Colmena Seg deVidaS.A( aquien repl y aquien llegue a actuar como cesionario de los mismos, de forma previa, expresa, inequivoca e irrevocable, a tralar mi
informacion p o la de mi rep! se encuentren vig las sigui
FINALIDADES ESENCIALES
1. Para cumplir con los derechos y exigir las obligaciones de la relacion i oalravés de T porla Aseg a para ejercer labores propias de su objeto social
gos, p tros). Colmena Seguros de VidaS.A g lar.2. P overificarconlos
Op delr 10 las Ags de C ial, odel exterior, todala i i mi D fir ialy icio, y el p demis
i editiciasylap d : luy ’ < vl :al, Tambi i & reportar
aclualizarla, conservarla y retirarla. 3. Para inaaA 1 i ésoir i en imi de las normas, idas a la pi ion d ividades ilicitas y al ir i0 0 de
mformacn(m para efectos tributarios. 4. Para actualizar, conservar, p A pilary utilizar mi p ylola ion entreg virtud de la relacion contractual. 5. Para que me brinden
asesor istrarlos p tidad. 6. P: i icoy a queregistre, | i yrep y
C ial que se 7.Para partir mis dalns de nomxcloy de Mulandad de productos fi nancnms con |as i que forman parte dela O izacion liderada por la Fundacion Grupo Social ala que
Colmena Seguros de Vida S.Ap L q Organizaci porlaF 10
Grupo Social se encuentran pubhcaﬂas en el aviso de pnvacldad que podra consultar en la pagina web de la Entidad. hitps://www.C aginas/F de-datos.aspx.

Si (X) No ()
FINALIDADES NO ESENCIALES
1. Para realizar estudios sobre mis gustos, habitos e intereses. Si (X) No ()

Seguros de Vida SA.

§ 2. Para el offi to de bienes, prod: 0 servicios ios a los idos con la A Si (X) No ()
£ 3. Para el ofri I de bienes, prod y servicios que puedan ser ds mi interés, la de de convenios de marca compartida. Si (X) No ()
¢ Conlafirmadelap d q fueron inforr los Mﬂn del yqueseme de manera
clara que los podre consultar en la pagina web www.Colmenaseguros.com y que d|d|a lnformauﬁn se actualizara cada vez que surjan cambios en los aliados y terceros.
% CON LA FIRMA DE LA PRESENTE AUTOR!ZACIC’N DECLARO QUE HE SIDO INFORMADO QUE:
g Estedoc , porlotanto cor ionde Colmena Segurosde VidaS.A. S i di
gt excepto que se haya do en condi ose hsyu rech por pane de Colmena Seguros de Vida S A, caso en el cual Colmena Seguros de Vlda S A informara de manera formal por
2 escrito.
£
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Firma Asegurado Firma Titular Cuenta 6 Tarjeta Firma Autorizada
Colmena Seguros de Vida S.A
T :
N s e Efectuadopor:  A2L6D103 - ANGIE LIZZETH LOPEZ DIAZ
CRA 7 No. 77 - 65 (Bogota) Colmena Seguros de Vida S.A- Nit: 800226175-3
30/03/2021-1432-A-34-34202_V1_03/2022-0R00
Referencia a Condiciones generales 21/12/2021-1432-P-34-34202_V1_12/2021-0R00 Referencia a Nota Técnica 21/12/2021-1432-NT-P-34202_V1_12/2021
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