CARATULA - POLIZA MATRIZ

RAMO: VIDA GRUPO

Colmena

Seguros

UNA EMPRESA DE

O

FUNDACION
GRUPO SOCIAL

N° POLIZA MATRIZ: 1780/0

Vida Grupo HM Beneficios

DATOS DEL TOMADOR

Nombre del tomador Tipo documento Numero de documento
EMPRESAS PUBLICAS DEL QUINDIO S. NIT 800063823

Direccion Ciudad

CARRERA 14 # 22-20 P2 CASA DEPARTAMENTAL ARMENIA Pereira

Correo Electrénico Celular
talentohumano@epq.gov.co 6067441784

Intermediario

1308-ADMINISTRADORA DE SEGUROS Y COMPANIA LIMITADA AGENCIA DE SEG

DATOS DE LA POLIZA

COASEGURO

CEDIDO

ACEPTADO

. | TiPo DE POLIZA COLECTIVA VIGENCIA DE LA POLIZA MATRIZ
% DESDE HASTA
)
S ¥ | 10 | 2025 10 | 10 | 2026
3
8 | N° AseGurADOS 106 FECHA DE T 10 2.025 PERIODICIDAD Anual FORMA Aviso
% EMISION DE PAGO DE PAGO

COMPANIA % PORCENTAJE PARTICIPACION

{QUE CUBRE ESTE SEGURO?

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Colmena S

é Coberturas Valor AseguradoTotal

=

8 Plan Gnico 35 millones

A | Muerte por Cualquier Causa BASICA 35.000.000.00
lcapacidad Totaly Permanence " pcoNAL 3500000000
Renta por Muerte por Cualquier Cawsa . pcona 360000000

8 | ndemmizacon Adconaipor Mueree Acigerat " pcom 3500000000

;9 Beneficios por Desmembracién o Pérdida Funcional Accidenl . ADiCoNAL 3500000000

S| | Renta Diaria por Hospitalizacién e Incapacidad Total Temporal Post Hospitalaria - Cubrehasta | s ADICONAL 45000000
Ausilio por Licencia de Maternidad ylo Paternidad . aDcloNAL 30000000
Renta Diaria por Hospitalizacién en Unidad de Cuidados Intensivos (ue) - Cubrehasta s ADICONAL 15000000
lcapacidad Towl Tempordl ~~~ _Cubrehsa 18 ADICONAL 540000000
AwiloBxequal . apcoNnaL 350000000
Enfermedades Graves Intermedic . pcoNna 1750000000
O PRIMASINIVA 35735000

i{QUE NO CUBRE ESTE SEGURO?

Para todos los amparos de tu poliza, no tendras cobertura si la solicitud de indemnizacion es consecuencia de:

A. Patologias o enfermedades, fisicas o mentales, congénitas o adquiridas que sean preexistentes, es decir, que hayan sido
diagnosticadas, o conocidas por el asegurado, o por la cual se haya recibido tratamiento, y no hayan sido declaradas por el
asegurado con anterioridad al inicio de vigencia del seguro. B. Tu participacion en actividades ilicitas C. Suicidio, intento de suicidio,
salvo el cubierto una vez transcurrido el periodo de carencia definido en las condiciones particulares. D. Enfermedades que ocurran
o se diagnostiquen como consecuencia del consumo de bebidas embriagantes o de drogas toxicas, heroicas o alucindgenas. E. Si
mueres como consecuencia de guerra civil y/o internacional.

Ten  Presente!: Existen exclusiones adicionales aplicables a cada uno de los amparos adicionales que se te hayan sido otorgados,

podras consultarlas en su respectivo anexo.




eguros de Vida S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA Colmena S
DE COLOMBIA

VIGILADO
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uros-personas/

guro termina cuando: |. Por la falta de pago de |Ia
a vigencia de la piliza, si sta no se renueva por tu
| Tomador revoquen por escrito la piliza. 4. Cuando
itn del asegurado de la piliza, salvo en la modalidad

lada para cada uno de los amparos de la pgliza. 7.

PROTECCI;N AL CONSUMIDOR  FINANCIERO vy
mado  al respecto  consultando de forma  peri;dica

io al cliente/Proteccijn al consumidor financiero 'y

RIZACIONES

a. Autorizo al Tomador para que me invluya en la presente pliza de Vida Grupo.

b. Autorizo a Colmena Seguros de Vida SA, para que trate los datos que he consignado en la presente solicitud de seguro, de
conformidad con su  poljtica de tratamiento de datos personales que ha establecido para tales efectos. Sin embargo, Colmena
Seguros de Vida SA, solo podr; tratar estos datos personales para el desarrollo y/lo mantenimiento del presente contrato de
seguro

La politica de tratamiento de datos personales de Colmena Seguros de Vida S.A.  puede ser consultada en la psgina  web:
www.colmenaseguros.com, ingresando al enlace: servicio al cliente / protecci;n de datos.

c. Autorizacijn Historia Clinica:  Sin  perjuicio de lo dispuesto en el artjculo 34de la Ley 23de 198l o cualquier otra norma que la
desarrolle, complemente, amplie, modifique o reemplace, autorizo expresamente a Colmena Seguros de Vida SA. o a cualquiera
que esta designe, para verificar y/lo solicitar ante cualquier midico o instituci;n cljnica, midica u hospitalaria la  informacijn que sea
necesaria, incluyendo la  historia cl;nica respectiva. Esta autorizaci;jn comprende igualmente la facultad para obtener copia
certificada de mi historia cl;nica a;n despujs de mi fallecimiento.

d. Si el amparo afectado es el de |Incapacidad Total Temporal, Incapacidad Parcial Permanente, Licencia por Maternidad ylo
Paternidad, y el siniestro es procedente, autorizo a Colmena Seguros de Vida SA. para que el valor de Ila indemnizacijn de estos

amparos sea pagados al tomador de la pliza, siempre que as; lo indiquen las condiciones particulares.

Lugar y fecha de Expedicion de Péliza Matriz Pereira 30 10 2023

0 oudy”

FIRMA AUTORIZADA
Colmena Seguros de Vida S.A.

Para mayor informacién comuniquese con nuestra linea gratuita nacional: 01 8000 919667; o en: Bogota 401 0447 - Medellin 444

1246 - Cali 403 6400 - Barranquilla 353 7559

Registro SFC - 01/02/2022-1432-A-34-34220-V1_02




