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SOLICITUD / CARÁTULA PÓLIZA SEGURO DE VIDA INDMDUAL 
PARA DEUDORES DEL BANCO CAJA SOCIAL 
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0000000 
IMPORTANTE: La siguiente lnformaci6n corresponde a datos sensibles los cuales no se encuentra obligado a proporcionar, pero que ser.in imP9rtantes al momento de analizar e l  ries
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ld!"eguncas sinceramente, ya que a inexactitud produce ta anulación del seguro 

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA TIPO DE C RÉDITO, 1 

! .Viv ienda: Muerte por cualquier causa. Incapacidad total y permanente 1 2. Consumo, comerci:il, n1icrocrédlto, vehículo: Muerte por cualqu1ercausa, ¡ ).Rotativo y Libranzas: Muerte por cualquier causa e Incapacidad 
Incapacidad Total y Permanente, Enfe.nnecfades Gr.i.vM y Beneficios por hos.pttaliz:ición To tal y Permanente 

IMPORTANTE: EJ otorgamiento de estas coberturas podf'"á l lmitarse de acuerdo con las condiciones de salud del Tomador. 

TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador actúa por cuenta propia 

TIPO OE PÓUZA: Ind ividual I TIPO DE DEUDOR: Deudor Principal C) 
1 

TIPO OE CRÉDITG. 
Deudor Solidario C) 

Consumo 8
Microcréd ito 

1 BENEFICIARIO ON EROSO, BANCO CAJA SOCIAL ! NIT, 860.007.JJS-4 
Comercial 8 
Vivienda. 

Rotativo 8
Ubran:z:;i.s 

Vehículos 

Otros 
8

J Cuál? J 
(_ COLMENA SEGUROS DE VIDA S.A. J 

l
>-

__________________ D_A_T_O_S_D_E_L_A_S_E_G_U_RA_D_O_(�P_a_ra_se_r_d_;_i;�ge_n_c_lad_o_ún_l_c_am_e_n_te�po_r_el�As�e
,,a
g�u-rad�o�)---------�--------------<..J 

e.e o e.E: Nombres y Apel l idos: 

Dirección Domicil io: 1 Ciudad: Celular Fecha de nacimiento 

Ocupación / ActMdad &pod!a 
(No uóllce ,-,éticos como émphudo o come,-dat'ite) 1 Peso: Escn.ura: Valor del Crédito Solicitado: 

Valor asegurado: El valor asegurado corresponderá al saldo insoluto del crédito o al valor del desembolso segUn el tipo de crédito. 
BENEFICIARIOS A TÍTULO GRATUITO DEL ASEGURADO (Únicamente oara cr,dit:os cuvo valor aseeurado sea el desembolso inicial del crédito\ 

NOMBRES Y AP ELLIDOS PARENTESCO PORCENTAJE DE PARTICI PACIÓN 
l .
2. 

3 . 

1 00% 

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD (Para. ser diligenciado única.mente por el Asegurado) 

MARQUE CON UNA X ''Sr' O "NO'', SEGÚN CORRESPONDA SI N O  

.!Es pensionado p o r  invalidezl 

¿Le han diagnosticado o ha rec ibido algUn tr.n::amlent:o o cirugía, le han practicado eximenes o pruebas de diagnóstico o tiene conocimiento de padecer o haber padecido cualquiera de las siguientes enfermedades o 
condic iones de saludr: 

1 . lle han detectado la presencia de anticuerpos contra el virus VIH pos itivo o le han diagnosticado con SIDA? 

2. ¿Ha sufrido de algUn accidente o evento Y'iolento, o tiene atgl.ln tipo de Incapacidad o l imitación fisica o mental ? 

3. ¿Está. tomando med icamentos o está bajo algún tipo de eswd io o trat.amiento por .síntomas, manifestaciones, o molestias o clrugias pendientes? 

◄. ¡Consume bebidas alcohól icas mis de tres veces por semana o en exceso consume sustanc ias psicoactivas? 

5. ,¡Padece o ha padecido enfermedades de tipo congénito, neurológico, cardiovascular, o enfermedad como hipertensión art.erlal, lnfarto o enfermedades de las art.erlas 
coronarias, cancer, leucemia, l infomas, diabetes, asmas, trombosis, derrames o eventos cerebrovasculares, anemias, enfisema pulmonar EPOC, art.ritis reumatoidea, 
cirrosis, insuficiencia renal, ep i leps ia, tumores, trastornos inmunolOgicos o reumatológicos, lupus, enfermedades menrnles, le han hecho tratam iento qu irl.lrgico por obesidad? 

6. ¿Ha padecido o padece de cualquier otra enfermedad o lesión que no se haya menciona.do? 

7. Sirva.se proporcionar la siguiente información de las respuestas afirmativas 

a. Nombre de la enfermedad o padec im iento: b. Fecha de diagnóstico: 
c. Tratamientos médicos o cirugías realizadas: d. Secuelas o complicaciones: 
e. Estado actual de la enfermedad o padecimiento: f. Tratam iento actual de la enfermedad o padecimiento: 
g. Observaciones o c.omentados adicionales: 

8 . (SOLO PARA M UJERES) 
¿!:ie encuentra en estad

o 
de embarazo. 

De ser así por favor informe: Cuántos meses: ____ 
Compl icaciones; _____________________________________________ _ 

Cuánt.os embarazos anteriores: Cesireas: Abortos: Ha tenido enfermedades o tumores de: Útero: Senos: Ovarios: 

1 

ffi INFORMACIÓN FINANCIERA 

j ACTIVOS INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS 1 CONCEPTO OTROS INGRESOS 

�� 1-$ ________________ --,_$ ________________ --+_$ ________________ �1 _________________ _, 
�g

l-
_______ P_A_S_IV_0_S _______ __, _____ E_G_R_E_S_0_S_M_E_N_S_U_A_L_ES _____ --t_l_. _iH_•_r_o_cl_•m_•_d_o�p_o_r_,_in_io_,u_o_a_n,_•_�io_rm_o_n_t•_•_•_•_u_C_om�p•_ñ_ra_! ________ S_I Q� __ N_0�□�--1 

�8 $ $ 2. tHa presentado reclamac iones por sin iestro a. otra Compañía de Seguros Vlda f S I C) NO O 
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51 1 DECLARACIÓN DE ORIGEN DE FONDOS 
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O Flnanciera, e l ESCltuto Orgánico del Sistema Financlero, ta Ley 1 90 de 1 995, Ley 1◄74 de 20 1 1  o cualquier norma que las modifique, amplie, sustiwya y demás normas legales que regu len la prevención del Lavado dc Act.ivo� y la Ananciación del 
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n:� de las siguientes füente.s (DEBE DETALLAR. OCUPAC lÓN, OFICIO, ACTIVIDAD, NEGOCIO, ETC.). _____________________________ _ 

2. Declaro que mis recursos no provienen de ninguna actMdad lllcita de las contempladas en et Códiio Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione. 
3.Autori'z.o a Colmena Segw·m De Vid,1 S.A para tomar las medidas correspondientes, en ca.so de detectar cualquier inconsistencia en la Información consignada en este formulario, eximiendo a 
la entidad crediticia de toda responsabilidad que se derive de ello. 
◄, Me obligo con Colmena Seguros De Vida SA a mantener actualizada la información sumin istrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al año los 
cambios que se hay:in generado respecto a la información aqul contenida de acuerdo con los procedimientos que para a.1 efecto tenp d ispuestos Colmena Seguros De Vida S.A 

AUTORIZACIONESY OTRAS DECLARAC IONES DE LOS ASEGURADOS 

l . Colmena Segu1us De Vida S.A., se ,·eserv;;i, todos los derechos que puedan <l."i istlrle en c:;,1so de que antes o despue"i 
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medico, odontólogo o cualquier institución hospiJaria, la información y/o copia de mi historia dinica y/o carta dental. 
3 . Autorizo a Colmena Segu,·os De Vida S.A para incluir, consultar. reportlr y prcx:e..ar, a partil- de la fecha de 
exped ición de esta sol icitud y durante la v igencia de este seguro en cualquier momento, b Información al li contenida 
ylo de cualquier relación comercial con esta aseguradora al ente regulador vigente o a cualqu ier central de información 
o base de datos, u otras aseguradoras del sector. 
4. PJ.ra resolver lnquierudes .1cerca del seguro, del u-atamiento de sus datos personales favor comunicarse con ta l inea 
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Cons.umidor Financiero: defensordekonsumidorllnanc:ierovicb@colmenaseguros,com O en www.colmena.seguros.com. 
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forma periódica nuestr.1 página web: www.colmen.1seguros.com, ingresando a !os enlaces Servicio al C l iente/Protección 
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;:t;r7r!:s ���� del mes sigu iente d la fecha de cada vencimiento, 
producir-:i. la tenn inaclón del contrato. 
6. P.11-a las condiciones gene1·a les de la ¡>1·esente pólir.i visite www.colmenaseguros.com y al respaldo de esta solicítud 
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Teléfono (60 1 )  5 1 4 1 ,92 y a sus cesionarios o a qu ien rep1·esente u ostente sus derechos, para que directamente o a 
través de terceros, realicen el siguiente trat::am iento sobre mi información personal. a a-aves de medios físicos o 
digitales o electi·ó!1 icos. 
AUTORIZACION TRATAMI ENTO DATOS SENSI BLES 
Autorizo que mi huella digital sea capturada por la Ase�rado1-a. m is dato"i morfológicos (los obtenidos de fotogrdfias, 
grabaciones: de video o c.1ptura de iris, entre otros) as1 como dJ.tos de sa l ud se recolecten, almacenen, usen, ci rculen, 
suprin1.11.n y, en genera l, se a.iten en procesos de identificación de condiciones de asegurabilidad para brindar 
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AUTORIZACION TRATAMI ENTO OTROS DATOS PERSONALES 
Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. (Resp:msable), a c¡uien r·epresente sus derechos y a quien l legue a ,1ctua1· 
como ces ionario de los mismos. de forma previa, expresa, inequívoca e irrevocable, a tratar ml informacion personal, 
o la de mi representado. mientras "ie encuentren vigentes las siguientes final idades: 

FI NALIDADES ESENCIALES 
1 . Para cumplir con los derechos y exigir las obl igaciones de la re lac ión contractual existente, di recumente o a a--avé.s de
terceros contrata.dos par la Asegurador-a para ejercer labore... propias de su objeto socia l (Encargados} (Ej : la a.dmlnistr.l­
ción del seguro para envio de pólizas , informaciOn sobre e l  seguro adquirido, intermediarios y reaseguradores, 
actividades áe cobranza, entr·ega de co1Tespondencia, procesos operativos o de riesgos, proveedores de tecnofogfa. entre 
otros). Colmena Seguros De Vida S.A. implementará medidas de seguridad destinadas a proteger IJ. identidad del titular. 
2. Para so lidt;,1rme d irecta.mente. o vermcar con los Operadores de Información o las Agencias de lnf01·maci6n 
Comercial , nacionale... o de l exterior, toda la información relacionada con m i comportamiento financiero, comerc.ial y 
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anal izarla, actualizarla, conserv.arla y retirarla. 3. Pan transferida a Autoridades nacionales o internacionales en 
cumplimiento de las normas. referidas a la ¡>1·evención de actividades i lícitas y a l intercambio o sum in istro de infonnación 
para efectos aibUtlrios. 4. Par;¡ actualizar, cons:av.a.r, proces.1r, recopi lar y utl liz.ar mi Información personal. ylo la 
document.aciOn entregada en virtud de la relaciOn contractu,1I. S. Para que me brinden asesoría o asistencia para
administrar los productos y servicios de la entidad. 6 . Para enviarme a la dirección de correo electrónico y demás datos 
de contacto que registre, las comun icaciones y reportes de tipo legal y comercial c¡ue se requieran . 7, Para compartir mis 
datos de contacto y de titularidad de productos financieros con las entidades que forman parte del la Organización 

�:�·¡:1;sp;�·eF�=:�:pr:��ta�!
ª

� ��= :;i:c�:���ª

r t�:;u���-"' �e�;:;a:c��r:n�:;�:� :�\�;;����¡�� 
��

e

bd!ª l�Én�����t;s���i1��a!:���������:1��cÍi::�eiP
¡

:;n':sht�����in�d!- �or:a.�o;:.
ultar e11 l

a 
p

ágina 
FI NALIDADES NO ESENCIALES 
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2. Para el ofrec imiento de bienes, productos o se1vicios financie1·os complementanos a los adquiridos con la Asegurado­
ra. SI LJ No 0 
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Ej1¡ in��eediante la realizaciOn de 

Con \J firma de la presente autorización declaro que me fueron mformados los aliados y terceros con quienes se compartiri la 
mform.aclón para cida una. de las ;mteriores finahdades y que se me mformO de maner.i dar.i. que los podn:" consulrar en b. pigma 
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1 , Esta :mtorlzación permanecerá vigente, hasta tanto sea revOGlda y podrá ser revocada en los eventos previstos en la 
ley, y siempre y cuando no exista n ingún tipo de relación con la Aseguradora o no se encuentre vigente algún producto 
o servicio derivado de esta autorizadon. 2. Me asisten los derechos a consultar, actual izar, rectificar y suprimir o revocar 
el consentimiento, esto Ultimo cuando no medie un deber lega l  o contractual que lo impida. l . Que lo"i canales dispue...tos 
por Colmena Segurns De Vicla S.A. para ello son los esta.blecidos en el aviso de privacidad que podrá consultar en 
https://www.colmenaseguros.com/servicio--cliente/Paginas/Proteccion-de-datos.a.spx. 4. Que a traves de dichos can,11es 
podre revocar el consentimiento otorgado respecto las "Finalidades no esenciales" 
5. Que tas Politicas bajo las cuales se tratar.in mi.s Datos Personales se encuentran a mi disposic ión en la pigina web de 
Colmena Seguros De Vida SA. en e l enlace http://www.colmena.segur-os.com/protecciondedatos/politicadeda­
tospersonales 6. Que usted pod,.í consultar e l l istado de los contratistas que la Entidad ha dispuesto para ejercer las 
labores propias de su objeto socia! en l.1 páglna web la Entidad. 

VIGENCIA DE LA PÓLIZA J Para con5tancla :i;e firma Y rec.lbe en: 1 Ciudad: 
>--------------------------------------< ESPACIO PARA OBSERVACIONES DEL ASESOR 

La vigencia de esta pólt:z:a y por ende su cobertura, Iniciará desde la fecha de dc.scmbolso del crédito observando lo 
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renovará de manera automática por los periodos iguales a los inic.ialmente contratados. 

PRIMA DEL SEGURO ) 
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Consumo se aplicara la tasa al valor de l desembolso por edad alcanzada. y género segün lo establecido en las condiciones 
de la pólin, cita.das al  respaldo de este certificado. Pan otras modalidades de credito diferentes J. vivienda y consumo. 
vehículo.comercial y m1croc:rédito el valor mensual  de la pnma 1·e...ultará de aplicar fa tasa. al valor asegurado. 

l 
HUELLA DACTILAR 

Un producto 

) 

Colmena Seguros De Vida S.A. 
0 t / l Ol202J- 14J2-A-l7-3n28 V2 I0/'2021-DROO 

Firma asegurado 
Colmena Seguros De Vida S.A. 
N it: 90 1 5287) 1 - 1 

RefereocQ Conóteiooes Geneñles-0 I / I 0/202J- l ·H2-P-37-37228 V2 100023-DROO 
Referencia a Nota Técnica 0 1 /1 0/2023- 1 ◄32--NT- P-37-lTI28_V2_nV1023 - BANCO -

CPS-F- l 1 9-Vl_ l 0/2023 
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EXTRACTO DE CONDICIONES 

ADVERTENCIA: EL BANCO CAJA SOCIAL ACTÚA BAJO LA EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DE RIESGOS LABORALES,COLMENA S.A. COMPAÑ ÍA DE SEG U ROS DE VIDA 
Y POR LO TANTO NO ASUME NINGUNA OBLIGACIÓN FRENTE AL CLIENTE, RELACIONADA CON LA EJECUCIÓN DEL NEGOCIO QUE DA ORIGEN A ESTA TRANSACCIÓN. 

Este documento es un extracto de las condiciones generales de la pótrza de seguro de Vida Individual para 
Deudores del Banco Caja Social REG O 1 1 1 0/2023 - 1 432-P-37-37228 _ V2_ 1 012023-DROO Referencia a Nota 
Técnica O 1 1 1 0/2023- 1 432-P-37-37228 _ V2 _ 1 012023-DROO 

A través del presente documento se resaltan algunos aspectos importantes de la póliza y bajo ninguna 
crrcunstancia reemplaza al contrato de seguro y sus condiciones. Recuerda consultar las condiciones generales 
de esta póliza, las cuales te fueron entregadas en la emisión del primer cobro de la cuota mensual del crédito. 
También podris consultar las condiciones generales de este seguro en: 
www.colmenaseguros.com/seguros-personas/v1da-grupo o puedes solicitarnos una copia directamente. 

l .  COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO AL PLAN OTORGADO 

De acuerdo a tu estado de salud y el cipo de crédito. Colmena Seguros De Vida SA podrá otorgarte las 
coberturas indicadas en cada uno de los siguientes planes: 

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA PLAN 
Coberturas Muerte por cualquier ln���ad Beneficios por Enfermedades 

Planes causa. Permanente hospital izac ión Graves 

Plan 1 - Completo . . . . 

Plan 2 - Bi.sico . . 

Plan 3 - Vida . 

2. CONDICIONES DEL SEGURO APLICABLES DE ACUERDO AL PLAN OTORGADO 

¿Qué cubre este seguro? 

Coberturas básicas: 
*Muerte por cualquier causa. Si mueres dentro la vigencia de la póliza por causa natural no preexistente o 
accidental, o prexistente declarada y aceptada por Colmena Seguros De Vida S.A. 
Colmena Seguros De Vida S.A. pagará la suma de dinero indicada en la carátula de la póliza. 

Para determinar la cobertura del amparo, se entenderá la fecha del fallecimiento como la fecha del siniestro. 
• Incapacidad Total y Permanente (ITP). En caso de que sufras una incapacidad total y permanente que
se estructure dentro de 1� vigencia del seguro. Colmena Seguros De Vida SA. 
pagará la suma de dinero 1nd1cada en la carátula de la póliza. 
La pérdida de capacidad laboral para este seguro, se entiende aquella que ha sido calificada como total por la 
Junta Regional o NacionaJ de Calificación de Invalidez. o por las entidades competentes del Sistema General de 
Seguridad Social. 
Las personas que hacen parte de regímenes especiales del Sistema de Seguridad Social Integral también deberán 
demostrar que su pérdida de capacidad laboral es total y la fecha de estructuración de su incapacidad está 
dentro del dictamen que determinó la invalidez. 

la fecha de estructuración de la invalidez es la fecha del siniestro. 
Colmena Seguros De Vida S.A. paga la cobertura de incapacidad total y permanente. el seguro terminará y no podrás 
reclamar otros amparos. Colmena Seguros De Vida SA. no cubre la lnG1.pacidad Parcial y Permanente. 

Coberturas AdícíonaJes: 
Cuando expresamente se indique en la carátula de la póliza, se podrán otorgar los siguientes amparos 
adicíonales: 

*Enfermedades graves. En caso que te sea diagnosticada por primera vez, durante la vigencia de este seguro, 
alguna de las siguientes enfermedades o procedimientos, Colmena Seguros De Vida SA 
pagará los beneficiarios según corresponda, la suma indicada en la carátula de la póliza: 

- Cáncer 
- Evento cerebro vascular 
• Insuficiencia renal 
- Infarto al miocardio 
- Intervención quirúrgica de las arterias coronarias y angioplastia. 

•Beneficios por hospitalización: Si eres hospitalizado como consecuencia de una enfermedad o de un 
accidente no preexistences,Cohnena Seguros De Vida SA. pagará según el número de dias continuos que 
penrranezcas hospitalizado, las cuotas de tu crédito que se Indican a continuación: 

Número de días continuos de hospitalización Nümero de Cuotas 

1 1  a JO dfas 1 Cuota 

3 1  a 60 dlas 2 Cuotas 

61 a l)0 dla.J 3 Cuotas 

,i a 1 20 di.u 4 Cuotas 

1 2 1  a 1 50 dfas 5 Cuotas 

1 5 1 a I S0 dfaJ 6 Cuotas 

Esta coberwra operará miximo una vez por año calendario y el valor de las cuoas será pagado al Banco Caja Social. 

Exclusiones 
Para todas las coberturas: 
Ninguna de las coberturas del seguro cubre los eventos que sean consecuencia de: 
• Patologías o enfermedades, físicas 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. 
• El ejercicio de actividades Hlcitas por parte del asegurado. 
• Si mueres como consecuencia de guerra clvit y/o Internacional 

Para la cobertura de enfemiedades graves: 
·No se cubren t1.1mores, cáncer de la piel , seno, matriz, cáncer in situ o no Invasivos en cualq1.1ier 6rgano. 
•No se cubren las lsquemfas cerebrales transitorias, los eventos cerebro vasculares derivados por el consumo de drogas 
c6xicas, heroicas o alucinógenas, y ni ningún tipo lesí6n ocurrida por trauma cráneo encefálico. 

Para la cobertura de beneficio por hospitalización: 
•No se cubre la hospitalización consecuencia de una cirugla plistica o cosmética. a menos que sea necesaria porque es 
consecuencía de un accidente ocurndo en la vigenda del seguro. 
•No se cubre la hospitalización se presenta con ocasión a un emb3razo, parto o aborto o las complicaciones que surjan
de ellos. 

¿Cuál es el valor asegurado de cada cobertura? 
El valor asegurado dependen. del cipo de crédito, asf: 

Tipo de Cobertura y valor asegurado 
crédito Muerte por lna.pacida.d Total y Enfermedades 

cualquier- Permanente (ITP) Graves 
Consumo, Va lor l n idal del Va l or in lc i a l de !  desembol so 

1 0% del v.;alorde  la 
desembolso deuda, mln,mo

Comerdal, del crédito del cn!:di to. $ 1 .000.000, máximo
$5.000 000. Mlc�dfto 

Sa ldo Insoluto Saldo insoluto � la deuda a la 
de la deud:a :a �

h

YJda ��- �i��;:: a�� No se , .Vivienda ,. fecha do 
otorga 

Caja Social la aceptación de la coben:ura fa l l ecimi ento declaración. 
de l  negundo 

Va lor i n laa l del Va l or I n i ci a l del desembolso No se , .Libranzas desemboho º"'"" 

del cn!:dito. del crédito. cobertura. 

Sakb Insoluto de la deuda • la 
S.- l do inso luto 

�1d� tA. ;��
1

�:! arfa'��� Rotativo de la deuda a No se º"'"" ,.

1, fecha do 

�:Jt:��i� l�eª��ción de Ll cobertun.. 
fa l l eclm i ento 

Beneficios por 
Hospitalización 

El número de
cuoa.s , según el
nümero de dlu 
continuos ""'permanezcas 

No se º"'"' , .

coberwra 

No se º"'"" , .

cobertura 

No se ot0rga , .
cobertur.t 

Por saldo insoluto de la deuda se entiende el capital no pag.i.do más los intereses corrientes calculados a [a fecha 
de f-allecimiento o a la fecha de aceptación de la ITP por parte de Colme.na Seguros De Vida S .A. 
a la tasa pactada para el respectivo crédito. En el evento de mora en las obligaciones se 
comprenderán, además, los intereses moratorios y las primas del seguro de vida Individual no canceladas por 
el deudor. 
Para los créditos en los cuales el valor asegurado es el saldo insoluto de la deuda no habtá. lugar a pago de 
remanente. 
Beneficiarios 
En caso de siniestro, el valor asegurado será pagado en estricto orden, primero a: 

a. Oneroso: El Banco Caja Social hasta el .saldo insoluto de la deuda. 
b. Gratuito: Si después de pagar al Banco Caja Soc1aJ, existe un remanente, entonces ese valor se pagar.i. a los 
beneficiarios designados por el asegurado o a los beneficiarios legales cuando no exista des fgnación. 

Cálculo de la. prima: 
Si el valor asegurado corresponde al saldo insoluto de la deuda, !a prima se calculará aplicando al saldo insoluto 
de la deuda la tasa correspondiente al género y la edad alcanzada, de acuerdo a las coberturas concedidas o el 
plan seleccionado. Esto quiere decir que el valor sobre el cual se liquida la prima será variable durante la 
existencia del crédito. 
Si el valor asegurado corresponde aJ valor imcra.l del crédito (desembolso), es decir que el valor asegurado es 
constante durante toda la vigencia. de la póliza, la prima se calculará aplicando al valor asegurado la tasa
correspondiente al género y la edad que resulte de: sumar a la edad alcanzada al momento de suscríblr la póliza,
la mitad del ciempo en años del plazo del crédito. 
Para los créditos rotativos la prima mensual se calculará aplicando la tasa correspondiente sobre el saldo 
promedio de la deuda del mes facturado. 
¿Cuáles .son la.s edades de ingreso y permanencia.? 
la edad mínima de ingreso a la póliza es 18 años. Las edades máxima de ingreso y permanencia dependen de
la cobertUra: 

Cobertura Edad máxima de ingreso Edad máxima de permanencia. 

Muerte por cua l qu i e r  causa  75 años + 364  d ías Hasta cagi��3
ci ón de l a

I ncapaci d ad Tota l y 
Perma n ente - Enfe rmedades 69 años  + 364 d ia s 70 años + 36◄ días Grave s - Benefi c ios por 

hosp ita l i za c ión  

* ;;�í=�.c:�� i:/���=�c1: �;:�¡��sd34L!t!s�zr� �:s�asd/;9
i1.::.s

o será hasta los 79  años . 1 1  meses y 

Inicio de la cobertura 
La cobertura de la póliza iniciará. para los créditos nuevos desde la fecha de desembolso del crédito y para los 
créditos en curso desde la fecha de aceptación del riesgo por parte de Colmena Seguros De Vida S.A. 

¿Por cuales causas termina el seguro? 
a. Por mora en el pago de la prima vencido del plazo otorgado para tal fin. 
b. Por solicitud del Tomador/Asegurado mediante aviso escrito a Colmena Seguros De Vida S.A. 
y siempre que sea autorizado por el Banco Caja Social. 
c. Cuando la obligación crediticia se extinga lntegramente. 
d. Por el fallecimiento del asegurado. 
e . Por pago de la suma asegurada en el amparo de incapacidad total y permanente. 
f. Por el pago de la. suma asegurada en el seguro conjunto. 
Salvo el amparo de Muerte por cualquier causa e ITP, los demás amparos podrán ser revocados 
un ilateralmente por Colmena Seguros De Vida SA. 
mediante el envío de una comunicación escrita dirigida al asegurado con por lo 
menos diez ( 1 0) días hábiles de antelación a la terminación efectiva de la cobertura. 
Requisitos de asegurabilidad 
Créditos de Vivienda 
En las siguientes tablas encontraras los requisitos de asegurab1 lidad establecidos por Colmena Seguros De Vida S.A. 
de acuerdo a tu edad y el monto solicitado del crédito. 

Rango Entre 
de edad 

y 

,;;::íaº $66.000.001 $ 1 60.000.00 1 $21 1 .000.001 $Bl.OOO.OOI $400.000.00 1 $535.000.001 $800.000.001 
$66.000.000 $ 160.000.000 $23 1 .000.000 $332.000.000 $400.000.000 $535.000.000 $800.000.000 $8'1{).000.000 

1 8 - 54 
SS - 59 
60 - 75 

PERFIL I PERFIL I PERFIL I PERFIL I PERFIL I PERFIL l 
PERFIL I PERFIL 2 PERFIL 2 PERFIL 2 PBIFll. l
PERFIL I PERFIL 2 

Créd itos de libranzas, consumo, comercial y m icrocrédito: 
41.os pensionados por invalidez: Ingresarán a la póliz.a sin Ll cobertura de Incapacidad Toral y Permanente. 
•Dado que la edad de trweso en este tipo de crédito es �r a 7S años. en esos G1SOS se apliGlrán los mismos requisitos 
estlblecidos para los peililes de riesgo del rango 60-75 años. 

Perfil 1 

Perfil 2 

Perfil 3 

DESCRIPCIÓN DE LOS REQUISITOS / PERFILES 

Dlllgenclamiento de declaración de asegun.bllldad 
Diligenciamiento de dedaraclón de asegurabilidad + 
EXAMEN MÉDICO GENERAL 
Di!Jgenclamlento de declaración de asegurabilidad + 
EXAMEN MÉDICO GENERAL + ANALISJS DE ORINA + 
ELECTROCARDIOGRAMA 
Diligenciamlento de decl.araclón de asett,11"3.billdad + EXAMEN MÉDICO 

PEJU11. 4 PEkl'll4 

Perfil 4 GENERAL + ANALlSlS DE ORINA + ELECTROCARDIOGRAMA + QUIMICA 
SANGUINEA (GLICEMIA. COLESTEROL. HDL. LIPOPROTEJNAS DE ALTA DENSIDAD) 
TRIGLICERIDOS, CREATININA Y V. 1 .H. 

Perfil 5 Dlligenclamiento de declaraclón de asegurabllldad + 
EXAHENES ESPÉCIAL.ES SOLICITADOS POR MÉDICO CALIFICADOR 

Créditos rotativos: 
Para el caso de los créditos rot3:tivos, no se aplicarán los requisitos de asegurabilidad descritos en el numeral 
anterior. 

No se te aplicarán extra primas de riesgo por ocupación o actividad. 
Los criterios anteriormente enunciados se realizan en función al monto del crédito y la edad del solicitante, 
excepto que indiques no gozar de buena salud en la declaración de asegurabilidad, motivo por el cual se te 
solicitará la realización de un examen médico y aquellos exámenes adicionales que Colinere Seg,.ros De Vtda SA 
estime convenientes para la adecuada e\13.luación del riesgo. 
Después de dicha evaluación se te infonnará por escrito sobre la aceptación o rechazo del seguro 
a más tardar cinco (5) días hábiles después de que se te practiquen los exámenes médicos y de labora.torio 
ordenados. 
Plazo de respuesta. a las reclamaciones 
La Compañia tendrá un plazo máximo de I O días hábiles para dar respuesta a las reclamaciones 
por s iniestros. 

3. DOCUMENTOS SUGERIDOS PARA EL TRÁMITE DE UNA RECLAMACIÓN

A ti o a tu beneficiario le corresponderá demostrar la ocurrencia del siniestro. Se sugiere que en caso de
presentarse un siniestro que afecte alguno de los amparos otorgados en la póliza, sean allegados los siguientes 
documentos según apliquen, sin que se constituyan como los ún icos medios de prueba para comprobar ef
derecho al pago de la suma asegurada: 
A. Muerte por cualquier causa 
B. Incapacidad To tal y Permanente 
C. Enfennedades Graves 
D. Beneficios por hospitalización 

Documentos sugeridos A B c D 

Formato Sohcltud de Indemnización, el ,u,J podr.i "' descargado de 1, págína 
www.colmenllCfuros com/se_turos•Personas/ en la sección tr'im1tes. 
Copi.a del documento de identifiac16n del :1.Segurado y los beneficiarios. 
Copia del registro ovil de defunción. 
Copia del registro CIVIi de nacimiento del a.Je¡1.1rado y los beneficiarios. 
Historia dink.a completa, donde conste la causa y t'echa del diagnósnco que generó la muertE 
Tratindose de muen:e accidental u homicidio se deben adjuntar los documentos leples 
Idóneos qye determinen qve " persona fallecida fue plenamente identificada. y ..
c1rcunstanclas de tiempo, modo y lugar. 
Certificación del saldo inwluto de la deuda expedida por la entidad í1nanciera, discriminando 
los dñerenros conceptos que hacen parte de ta l1qulcb.ción (saldo de capit.11 a la fecha del 
siniestro, intereses corrientes, Intereses de mora. primas de seguro de vida) 
Cop1-1 de la h1stor1a cllrnca completa del asegurado o informe del médico tratante sobre el 
estado de salud con l.a fecha. y caus3 de la lnc.apacldad, y/o de 13 hospltaJiuc.1ón 
Copia del diccunen de pérdida de la capacidad laboral en firme, emitido por 1.1na junta de 
alifkadón de invalidez. regiooaf o n:tcional, o por las entidades competentes del Sistema de 
Seguridad Social. 
Certificado de hotpiwizadón donde se incluya la fecha de in¡rew y de salida. 
Certificación de la entidad financ1er;1 sobre el valor de la cuota mensu.al del crédito. 
Informe del médico tratante con fech.a del diagnóstico de b enfermedad. 
los dem.is documentos que colmena considere sirvan como 10portc para agilizar la 
definición de reclamaclón. 

En caso de reclamación los documentos podrán ser remitidos mediante carta dirigida al Banco Caja Social en 
cualquier sucursal a nivel nacional. 
Para mayor iníonnación comunfquese con nuestra Línea Efectiva de en: 
Colmena Seguros De Vida S.A. 
Bogotá 601 40 1 0447. Medellín 604 444 1 246. Cal i 602 4036400. 
Barranquilla 605 3537559 o a nivel nacional al: O I B0009 1 9667 
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SOLICITUD / CARÁTULA PÓLIZA SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL 
PARA DEUDORES DEL BANCO CAJA SOCIAL 

o o o

N
º 

Consecutivo 

0000000 
IMPORTANTE: La siguiente Información corresponde_ a datos sensibles los cuales n o  s e  encuentra obligado a proporcionar, pero que serán imP:9rtantes al momento d e  analizar e l  riesgo que asume Cornem.� DeVda 
y tomar una decisión sobre su aceptación. D11:ha infonnacíón será utihuda con la Unica finalidad de conocer el estado del riesgo dentro del proceso de suscripción del contrato de seguro. Conteste todas las preguntas sinceramente, ya qLie la mexaet1tud produce la anulación del seguro 
de vida. Si usted no oza de buena salud, lo remitiremos a los exámenes medicas exi 'dos r Colmena Seguros De Vida S.A. para determinar otras condídones especiales de su seguro de vida. 

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA TIPO DE C RÉDITO, 

! .Vivienda: Muerte por cualquier au5a, Incapacidad toc,,I y permanente 2. Consumo, cornercial, n1icrocrédlto, vehículo: Muerte por cualqu1er causa, ).Rotativo y Libranzas: Muerte por cualquier causa e Incapacidad 
Incapacidad T ota.l y Permanente, Enfennedades Graves y Beneficios por hospitaliz:món To tal y Pennanente 

IMPORTANTE: El otorgamiento de estas coberturas podrá l lmltarse de acuerdo con las condiciones de salud del Tomador. 

TOMADOR/ASEGURADO; El Tomador actUa por cuenta propia BENEFICIARIO ONEROSO, BANCO CAJA SOCIAL NIT, 860.007.335-4 
TIP0 DE CREDITG. Consumo 8Hlcrocrédito 

Comercial 
Vivienda 8 Rotativo 8

LibranL'ls 
Vchiculos 
Otros 8 ,tCuál?  

(_ COLMENA SEGUROS DE VIDA S.A. J 

l>-__________________ D_A_T_O_S_D_E_L_A_S_E_G_U_RA_D_O_(�P_a_ra_s•_r_d_l_H�g•_n_c_la_d_o_ún_i_c_am_•_n_t•�po_r_el-��•,,ag�u-rad�o�)---------�---------------c._J 
e.e º e.E: Nombres y Apel l idos: 

Dirección Domicil io: 1 Ciudad: Celular Fecha de nacimiento 

Ocupación / ActNidad E,pocffi= 
(No uóllcegcnéncos como �uado o c�ta) 1 Peso: Estatura.: Valor del CrCdito Solic itado: 

Valor asegurado: Et valor asegurado corresponderá al saldo insoluto del crl?dito o al valor del desembolsa segUn e l tipo de crCdito. 
BENEFICIARIOS A T(TULO GRATUITO DEL ASEGURADO (Únicamente oa.ra cr"edit:os cuvo valor aseeurado sea el desembolso inicial del crédito\ 

NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN 
l .

2. 

3 . 

1 00% 

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD (Para. ser diligenciado únic.ament:e por el Asegurado) 

MARQUE CON UNA X ''Sf' O "NO'', SEGÚN CORRESPONDA SI N O  

J E s  pensionado por invalidez! 

¿Le han diagnosticado o ha recibido algUn tratamie nto o cirugía, le han practicado ex.imenes o pruebas de diagnóstico o tiene conocimiento de padecer o haber padecido cualquiera de las siguientes enfermedades o 
condiciones de saludr: 

1 . ¿Le han detectado la presencia de anticuerpos contra el virus VIH positivo o le han d iagnosticado con SIDA? 

2. (Ha sufrido de algún accidente o evento violento, o tiene algún tipo de Incapacidad o l imitación fülca o mental ! 

3. iEstá. tomando medicamentos o está bajo algún tipo de estudio o tratamiento por síntomas. manifestaciones, o molestias o c irugias pendientesr 

-4. ¡Consume bebidas alcohól icas mis de tres veces por semana o en exceso consume sustancias psicoactivasl 

5. lfadece o ha padecido enfermedades de  tipo congénito, neurológico, card lovascular. o enfermedad como hipertensión arterial. Infarta o enfermedades de las arterias 
coronarias, cancer, leucemia, linfomas, diabetes, asmas, trombosis, derrames o eventos cerebrovascu lares, anemias, enfisema pulmonar EPOC, artritis reumatoidea, 
cirrosis, insuficiencia renal, ep i lepsia, tumores, trastornos inmunolOgicos o reumatológicos, lupus, enfermedades mentales, le han hecho tratilm iento quirúrgico por obesidad? 

6. ¿Ha padecido o padece de cualquier otra enfermeda.d o lesión que no se haya mencionado? 

7. Sirvase proporcionar la siguiente información de las respuestas afirmativas 

a. Nombre de la enfermedad o padecim iento: b. Fecha de dlagnóst.ico: ,.,,,,.,.,_ 
c. Tratamientos ml!dicos o cirugías realizadas: d. Secuelas o complicaciones: 
e. Estado actual de la enfermedad o padecimiento: f. Tra.cam iento ac.tual de la enfermedad o padecimiento: 
g. Observaciones o comentarios :adicionales: 

8 . (SOLO PARA M UJERES) 

¿!:ie encuentra en estado de embarazo. 

l 

De ser así por favor informe: Cuántos meses: ____ Compl icaciones; _____________________________________________ _ 

e 

Cuántos embarazos anteriores: Cesireas: Abortos: Ha tenido enfermedades o tumores de: Útero: Senos: Ovarios: 

INFORMACIÓN FINANC IERA 

ACTIVOS INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS 1 CONCEPTO OTROS INGRESOS 

$ 1 
PASIVOS EGRESOS MENSUALES 1 . ¡Ha. re.clama.do por siniestro ante.riorme.nte a esta Compañia� S1 0 NO Q 

2. ¡Ha presentado reclamac iones por siniestro a otra. Compañía de Seguros Vida� SI O NO U 

Si la respuesta a las preguntas I o l es aflnnativa, detalle el año, la Compañía, el ramo y el valor del reclamo: 

DECLARACIÓN DE ORIGEN DE FONDOS 

Obrando en nombre propio de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul  consignado es cierto, realizo la slgufente declaración de origen de fondos con el propósito de dar cumpllmiento a lo señalado por la Superintendencia 
Financiera, el  Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, la Ley 1 90 de 1 995, Ley 1 47-4 de 20 1 1 o cualquier norma que las modifique, amplie, sustituya y demás normas legales que regulen la prevención del Lavado de Activos y la Financiación del 
Terrorismo para el sector asegurador 
1 Los recursos que poseo provienen de la:5 s iguiente$ fuente.¡ (DEBE DETALLAR. OCUPACIÓN. OFICIO. ACTIVIDAD, NEGOCIO, ETC.). _____________________________ _ 

2. Declaro que mis recursos no provienen de ningun:a actividad lllcita de las contempladas en el C6dlgo Penal Colombfano o en cualquier norma que lo modifique o adicione. 
3. Autarizo a Colmena Segu1·m De Vld,1 S.A para tomar las rnedidas correspondientes. en caso de detectar cualquier Inconsistencia en la Información consignada en este formulario, eximiendo a 
la entidad crediticia de toda respansab1hdad que se derive de ello. 
-4, Me obligo con Colmena Seguro5 De Vida SA a mantener actualizada la información suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una. vez al año las 
cambios que se hayan generado respecto a. la información aquí contenida. de acuerdo con tos procedimientos que para cal efecto tenga dispuestos Colmen;¡ Seguros De Vida S.A. 

AUTORIZACIONESY OTRAS DECLARACIONES DE LOS ASEGURADOS 

l. Colmen;¡ Seguros De Vid3 S.A., se ,·eserva todos los de1·echos que puedan a5 istirle en c:.1so de <¡ue ;mtes o despues 
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medico, odontólogo o cualquier institución hospiJ;u-ia. la infornu.ción ylo copia de mi historia clinica ylo caru dental. 
l . Autorizo a. Colmena Seguros De Vida SA para incluir. consultar, 1·eportar y prcx:esar. a parti1· de la fecha de 
expedición de esta solicitud y durante la vigencia de este seguro en cu,1l<¡uier momento. la. Información alli contenida 
ylo de cualquier relaci0n comercial con esta aseguradora al ente regulador vigente o a cualquier central de información 
o base de datos, u otras aseguradoras del sector. 
4. Pua resolver inquierudes acerca del seguro, del U':ltamiento de sus datos personales favor comunicarse con la l ínea 
de atenci0n al cliente de Colmena Segur-os De Vida S.A. a los nümerns en: Bogoci (60 1 )  40 1 0447; Medel lín (604) 
444 1 246; Cali (601) 40)6400: Barr.mqui l la. (60S) J SJ75S9 y a nivel nacion.1 1 a! O 1 8000 9 1 9 667. Defensor del 
Com.umidor financiero: defenSOf""dekonsumidorflnancierovida@colmenasegurosnxn ó en www.colmenaseguros.com. 
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forma pe1iodica nuestra pigina web: www.colmenaseguros.com. ingresando a !os enlaces Servicio al Cliente/Prntec:ción 

;� �r/
u

;';ii�z���;�
i

�:
º

¿0:,��c:. �I ;�
e

;�;:��
t

��
c

��r!:s ���� del mes siguiente a la fecha de cada venc imiento, 
producirá la term inación del contrato. 
6. P.arn las condiciones gener�1les de la presente póli2a visite www.colmenaseguros.com y al respaldo de esta solicitud 

AúTOR1üéió
ra

r-rr��A�iEÑTo DE DATOS PERSONALES 

�
m

����í:de
ti

��r:� d� �i�;7<l:�oc�d:
s

:�
1

:i
u

�
o

�z9o152873rt �¡;¡�� �tí:��IÍe o/i
1

N��
ª

, &�Jrp¡::6.�� 
Teléfono (60 1 ) 5 1 4 1 ,92 y a sus ceslona1ios o a qu ien rep1·esente u ostente sus de,·echos, para que directamente o a 
traves de terceros, realicen el siguiente tratamiento sobre mi información personal. a. trave5 de medios fis icos o 
d igitales o electró!1icos . 
AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS SENSIBLES 
Autori20 que mi huella digital sea captur':lda por· la Ase�radora. m is datos morfol0gicos (los obtenidos de fotogr�fias, 
grabaciones de vldeo a captura de iris, entre otros) as1 como datos de salud se recolecten, almacenen, usen, c ircule n, 
supriman y, en general, se tfdten en proc:esos de identifiGici0n de condiciones de asegurabi lidad para brindar 
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AUTORIZACIO N TRATAMIENTO OTROS DATOS PERSONALES 
Autorizo a Colmen,1 Segrn·os De Vida S.A. (Responsc1.ble), a �uien ,·eprese nte sus derechos y a quien llegue a actuar 
como ces ionario de los mismos. de forma previa, expresa. inequ1voca e irrevocable, a tratar ml informac ian personal. 
o la de mi representado, mientras se encuentren vigentes las siguientes finalidades: 

VIGENCIA DE LA PÓLIZA 

FINALIDADES ESENCIALES 
1 , Para cumpl il· con los derechos y exigir las obligaciones de la relación contractual existente, directamente o a O':lve5 de 
terceros contratados par la Aseguradora p."lra ejerc:er labores propias de su objeto social (Encargados) (Ej : la .admlnistra.­
c ión del seguro para envío de póllz.a.s, información .sobre el  seguro adquirido, intermediario!. y rea".ieguradores, 
activ[dades de cobi-·anza, entr·ega de co1Tespondencia, pr·ocesos operativos o de riesgos. proveedores de tecnoíogía entre 
otros). Colmena Seguros De Vida 5.A. implementará medidas de seguridad destinadas a proteger la identidad del titular. 
2. Para solicita1·me directamente. o verifica.r con los Operadores de Informac ión o las Agencias de lnformaci6n 
Comercial , nacionales o de l exterior, toda la infonnación relac.ionada con m i comportamiento financiero, comercial y 
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anallzMla, actuali:z.arla, conservarla y retirarla. 3 . Para transferirla a Autoridades nacion3les o internacionales en 
cumplimiento de las nonnas, referidas a la fH·evendcin de Ktividades i lícitas y al intercambio o sum inistro de infonnación 

para efectos tributario5. 4. Para actualizar. conservar. p1·ocesar, recopi lar y uti lizar mi lnfor-mación personal, yfo la 
doc:umentac:ión entregad,1 en virtud de la relación contractual . 5 . Para que me brinden asesoría o a".iistencia para 
3dministrar los productos y servicios de la entidad. 6. Para enviarme a la dirección de correo electrónico y dem;i;s datos 
de contacto que regirtre, las comun icaciones y reportes de tipo legal y comercial que se requieran . 7, Para compartir mls datos de contacto y de titularidad de productos financieros con las entidades que forman parte del la Organi:z.ación 

l ider·ada por Fundac i0n Grnpo Social a la que Colmena Seguros De Vida SA pertenece. para ofrecer sus productos y 
servidos que son complementarios a los ofrecidos por la Asegu1':ldor.1. l.i1S empresas que conforman el Organ ización 
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FINALIDADES NO ESENC IALES 
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2. Para el ofrecimiento de bienes, pr·oductos o se1vicios financ ieros complementanos a los adquiridos con la Asegurado­
n 51 0 No O 
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ediante la realiución de 

Can l a  firma de la presente autorización declaro que me fueron informados los al iados y terceros con quienes se compartiri la 
mformaci6n para cada una de las ;mtenores finalid;ades y que se me mformó de manera clara que los podre consultar en 1a p.i.gina 
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QUe: 
1 . Esta ;wtorlzación permanecer.i vigente, hasta tanto sea revocada y podrá ser revoc3d.t en los eventos previstos en la 
ley, y siempre y cuando no exista n in�n tipo de relación con la Aseguradora o no se encuentre vigente algún producto 
o servicio derivado de esta autorincion. 2. Me asisten los derechos a consultar, acrual izar, rectificar y suprimir o revocar 
el consentimiento, esto Ultimo cuando no medie un deber lega l o contractual <¡ue lo impida. 3 . Que los c:anales dispuestos 
por Colmena Seguros De Vida S.A. para ello son los establecidos en el aviso de pr· ivacidad que podrá consultar en 
https :f/www.colmenaseguros.com/seivido-cliente/Pagina.s/Protecc!on-de-datos .a.spx. 4. Que a tra.ves de dichos canales 
podre revocar el consenti miento oto1·gado re5pecto In "Finalidades. no esenciales" 
S. Que tas Politicas bajo las cuales se trat1rán mis Datos Personales se encuentran a mi disposic ión en la pigina web de 
Colmena Seguros De Vida SA. en e l  enlace http://www.colmen.as.eguros.com/protecciondedato�politicadeda­
tospersonales 6. Que usted podr-á consultar el l istado de los contratistas que la Entidad ha dispuesto para ejercer l,1s 
labores propias de su objeto social en la piglna web la Entidad. 

1 Fecha; 1 L, 1 ' 1 J Para coniítancla ,e firma w re.c.lbe en: 1 Ciudad: 
>-------------------------------------< ESPACIO PARA OBSERVACIONES DEL ASESOR La vigencia. de esta p6Hza y por ende su cobertur3, iniciará desde la fecha de desembolso del crE:dlta observando lo 
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renovará de manera automática par los periodos iguales a los Inicialmente contratados. 

PRIMA DEL SEGURO ) 
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Consumo se •plícará la tasa al valor· del desembolso por edad alcanzada y genero se�ün lo estableado en las condic iones 
de la póliza., c1t.a4,ls al respaldo de este certificado. Para otras modalidades de créchto diferentes a vivienda y consuma. 
vehículo, comeraal y m1a-oc:rédito el valor mensual de la pnma resular.í de aplicar la tasa al valor asegurado. 
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EXTRACTO DE CONDICIONES 

ADVERTENCIA: EL BANCO CAJA SOCIAL ACTÚA BAJO LA EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DE RIESGOS LABORALES,COLMENA S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS DE VIDA 
Y POR LO TANTO NO ASUME NINGUNA OBLIGACIÓN FRENTE AL CLIENTE, RELACIONADA CON LA EJECUCIÓN DEL NEGOCIO QUE DA ORIGEN A ESTA TRANSACCIÓN. 

Este documento es un extracto de las condiciones generales de la póliza de seguro de Vida Individual para 
Deudores del Banco Caja Social REG 01/10/2023-1 432-P-37-37228 V2 10/2023-DROOReferencia a Nota 
Técnica 0I/I0/2023-1432-P-37-37228_V2_10/2023-DR00 - -

A través del presente documento se resaltan algunos aspectos importantes de la póliza y bajo ninguna 
circunstancia reemplaza al contrato de seguro y sus condiciones. Recuerda consultar las condiciones generales 
de esta póliza, las cuales te fueron entregadas en la emisión del primer cobro de la cuota mensual del crédito. 
También podrás consultar las condiciones generales de este seguro en: 
www.colmenaseguros.com/seguros-personas/vida-grupo o puedes solicitamos una copia directamente. 

l . COIIERTURAS APLICABLES DE ACUERDO AL PLAN OTORGADO 

De acuerdo a tu estado de salud y el tipo de crédito, Colmena Seguros De Vida SA podrá otorgarte las 
coberturas indicadas en cada uno de los siguientes planes: 

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA PLAN 
Coberturas Mue rte por cualquier lnc~acidad Beneficios por Enfermedades Total y 

Planes causa Pe rmanente hospitalización Graves 

P lan 1 • Completo . . . . 
Plan 2 • Básico . . 
Plan 3 • Vida . 

- -2. CONDICIONES DEL SEGURO APLICABLES DE ACUERDO AL PLAN OTORGADO 

¡Qué cubre este seguro? 

Coberturas básicas: 
*Muerte por cualquier causa. Si mueres dentro la vigencia de la póliza por causa natural no preexístente o 
accidental, o prexistente declarada y aceptada por Colmena Seguros De Vida S.A. 
Colmena Seguros De Vida SA pagará la suma de dinero indicada en la carátula de la póliza. 

Para determinar la cobertura del amparo, se entenderá la fecha del fallecimiento como la fecha del siniestro. 
• Incapa cidad T o tal y Pe rmane nte ( ITP). En caso de que sufras una incapacidad total y permanente que 
se estructure dentro de la vigencia del seguro, Colmena Seguros De Vida S.A. 
pagará la suma de dinero indicada e n la carátula de la póliza. 
la pérdida de capacidad laboral para este seguro, se entiende aquella que ha sido calificada como total por la 
Junta Regional o Nacional de Calificación de Invalidez. o por las entidades competentes del Sistema General de 
Seguridad Social. 
las personas que hacen parte de reglmenes especiales del Sistema de Seguridad Social Integral también deberán 
demostrar que su pérdida de capacidad laboral es total y la fecha de estructuración de su incapacidad está 
dentro del dictamen que determinó la invalidez. 

la fecha de estructuración de la invalidez es la fecha del siniestro. 

Colmena Seguros De Vida SA. paga la cobertura de incapacidad total y permanente, el seguro terminará y no podrás 
reclamar otros amparos. Colmena Seguros De Vida SA. no cubre la Incapacidad Parcial y Permanente. 

Coberturas Adicionales: 
Cuando expresamente se indique en la carátula de la póliza, se podrán otorgar los siguientes amparos 
adicionales: 

•Enfermedades graves. En caso que te sea diagnosticada por primera vez, durante la vigencia de este seguro, 
alguna de las siguientes enfermedades o procedimientos, Colmena Seguros De Vida SA. 
pagará los beneficiarios según corresponda, la suma indicada en la carátula de la póliza: 

- Cáncer 
- Evento cerebro vascular 
• Insuficiencia renal 
• Infarto al miocardio 
- Intervención quirúrgica de las arterias coronarias y angioplastia. 

•Beneficios por hospitalización: Si eres hospitahzado como consecuencia de una enfermedad o de un 

~::~:z:sp;~:;::~~:Ta~l~i~~Sea~r~ s c~i~~ªq~:~f~~a~:g~~n~\nnuúa~irn~ de días continuos que 

Número d e días co ntinuos d e hospitalización Nú m e ro d e Cuotas 

11 a )Odias 1 Cuota 

31a60dfas 2 Cuotas 

61a90dfas 3 Cuotas 

91 a 120 dias ◄ Cuotas 

121 a 150 dlas 5 Cuoo.s 

151 a 180 dias 6 Cuotas 

Esta cobertura operará máximo una vez por año calendano y el valor de las cuotas será pagado al Banco Caja Social. 

Exclusiones 
Para todas las coberturas: 
Nini,.ina de las coberturas del seguro cubre los eventos que sean consecuencia de: 
• Patologfas o eníermedades, fisicas o mentales, congénitas o adqumdas 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. 
• E1 ejercicio de actividades ilícitas por parte del asegurado. 
• Si mueres como consecuencia de guerra civil y/o mtemac1onal 

Para la cobertura de enfermedades graves: 
•No se cubren wmores, cáncer de la piel, seno, matriz, cáncer In situ o no invasivos en cualquier órgano. 
•No se cubren las Isquemias cerebrales transitorias, los eventos cerebro vasculares derivados por el consumo de drogM 
tóxicas, heroicas. o alucinógenas, y ni nmgún tipo lesión ocurrida por trauma cráneo encefálico. 

Para la cobertura de beneficio por hospitalización: 
•No se cubre la hosp1tahzaci6n consecuencia de una cirugla plástica o cosmética, a menos que sea necesana porque es 
consecuencia de un accidente ocurrido en la vigencia del seguro. 
•No se cubre la hospitalización se presenta con ocasión a un embarazo, parto o aborto o las complicaciones que surjan 
de ellos 

¡CuáJ es el valo r asegurado de cada cobertura? 
El valor asegurado dependerá del tipo de crédito, asl: 

Tipo de Cobertura y valor asegurado 
crédito Muerte por Incapacidad T ota.l y Enfermedades 

cualquier Permanente (ITP) Graves 

Consumo, Valorlnldal del 10% del valor de la 
desembolso 

Vator in,cial del desembolso deuda, mlnimo 
Comercial, 

del crédito del cridito $1.000.000, má ximo 
$S000.000. Hlcrocridlto 

Saldo insoluto Saldo insoluto de b. deuda a la 
de la deuda a ~& r:. ~~:Ir.;:ª~;~~ No se ,, 

Vivienda ta fecha de oto,g, 
Caja Social la aceptación de la cobertura. fa lledmlento declaración. 

del asegurado 

Valor inic al del Valor Inicial del desembolso No se 1, 
Llbranus desembolso 

otorga 

del crédito de l crédito cobertura 

Saldo i1soluto de b deuda a b 
Saldo Insoluto 

~: fÁ.~u;a~~~~ Rotativo de la deuda a No se oto,g, 1, 
1, fecha do Jt1a~:~ ~ ª ITl~dón de la 

cobertura. 
h lledm1ento 

Beneficios por 
Hospitallu.dón 

El número de 
cuotas , según el 
número de d!u 
continuos S"' permanezcas 

No se otorga ,, 
coberwra 

No .. otorga 1, 
cobertura 

No .. oto,g, 1, 
cobertura 

Por saldo insoluto de la deuda se entiende el capital no pagado más los intereses corrientes calculados a la fecha 
de fallecimient o o a la fecha de aceptación de la ITP por parte de Colmena Seguros De Vida. S.A. 
a la tasa pactada para el respectivo crédito. En el evento de mora en las obligaciones se 
comprenderán, además, los intereses moratorias y las primas del seguro de vida individual no canceladas por 
el deudor. 
Para los créditos en los cuales el valor asegurado es el saldo insoluto de la deuda no habrá lugar a pago de 
remanente. 
Beneficiarios 
En caso de siniestro, el valor asegurado será pagado en estricto orden, primero a: 

a. Oneroso: El Banco Caja Social hasta el saldo insoluto de la deuda. 
b. Gratuito: Si después de pagar al Banco Caja Social, existe un remanente, entonces ese valor se pagará a los 
beneficiarios designados por el asegurado o a los beneficiarios legales cuando no exista designación. 

Cálculo de la prima: 
Si el valor asegurado corresponde al saldo insoluto de la deuda, la prima se calculará aplicando al saldo insoluto 
de la deuda la tasa correspondiente al género y la edad alcanzada, de acuerdo a las coberturas concedidas o el 
plan seleccionado. Esto quiere decir que el valor sobre el cual se liquida la prima será variable durante la 
existencia del crédito. 
Si el valor asegurado corresponde al valor inicial del crédito (desembolso), es decir que el valor asegurado es 
constante durante toda la vigencia de la póliza, la prima se calculará aplicando al valor asegurado la tasa 
correspondiente al género y la edad que resulte de: sumar a la edad alcanzada al mo mento de suscribir la póliza. 
la mitad del tiempo en años del plazo del crédito. 
Para los créditos roativos la prima mensual se calculará aplicando la tasa correspondiente sobre el saldo 
promedio de la deuda del mes facturado. 

¿Cuáles son las e dades de ingreso y permane ncia? 
La edad mínima de ingreso a la póliza es 18 años. Las edades máxima de ingreso y permanencia dependen de 
la coberwra: 

C o bert u r a Edad máxima de ingreso Edad máxima de permanen cia 

Muerte por cualquier causa 75 a ños + 364 días Hasta ca3;~!fació n d e la 

Incapacida d Total y 
Permanente • Enfe rmedade s 69 años + 364 d ías 70 a ños + 364 d ías 

G raves- Beneficios por 
hospitalización 

* i;rd;!!.c:~~ i:rl~~i~=~c1: h;:~i~~/Sl!~~s~zrj ~:~s\d29i';f.;:_so se rá hasta los 79 años, 11 meses y 

Inicio de la cobertura 
la cobertura de la póliza iniciará para los créditos nuevos desde la fecha de desembolso del crédito y para los 
créditos en curso desde la fecha de aceptación del riesgo por parte de Colmena Seguros De Vida S.A. 

¿Por cuales causas termina el seguro? 
a. Por mora en el pago de la prima vencido del plazo ororgado para tal fin. 
b. Por solicitud del Tomador/Asegurado mediante aviso escrito a Colmena Seguros De Vida S.A 
y siempre que sea autorizado por el Banco Caja Social. 
c. Cuando la obligación crediticia se extinga integramente. 
d. Por el fallecimiento del asegurado. 
e. Por pago de la suma asegurada en el amparo de incapacidad total y permanente. 
f. Por el pago de la suma asegurada en el seguro conjunto. 
Satvo el amparo de Muerte por cualquier causa e ITP, los demás amparos podrán ser revocados 
unilateralmente por Colmena Seguros De Vida SA 
mediante e l envio de una comunicación escrita dirigida al asegurado con por lo 
menos diez ( 1 O) días hábiles de antelación a la terminación efectiva de la cobertura. 
Requisitos de asegurabilidad 
Créditos de Vivienda 
En las siguientes tablas encontraras los requisitos de asegurabilidad establecidos por Colmena Seguros De Vida S.A. 
de acuerdo a tu edad y el monto solicitado del crédito. 

d~J:c. Entre M~~•º $66.000.001 $160.000.001 S2Jl .000.001 $l32000.00I $◄00.000.00 1 SSJS.000.001 $800.000.001 

y $66.000.000 $160.000.000 $2] 1.000.000 $)32000.000 $400.000.000 $535.000.000 $800.000.000 $840.000. 

18 - S◄ PERFIL I PERFIL I PERFIL I PERFIL I PERFl..3 
55 - 59 PERFIL I PERFIL 2 PERFIL 2 PERFIL 3 
60 - 7S PERFIL I PERAL 2 

C ré d it os de libranzas, co nsu m o, com ercial y m ic rocrédito: 
~s pensionados por iwatidez: Ingresar.in a. la póliza sil la cobertura de Incapacidad Total y Permanente. 
+cado que la edad de ~ en este tifx:> de crédito es superior a 75 años. en esos casos se aplicarán los mismos requsitos 
estableados para los pertiles de riesgo def rango 60-75 años. 

PUl.fll. 1 l'EAJ-11. 1 Pl:Rfll.4 Pf.llf1L 4 PUFll.4 Pi,JtFU. 4 PEP.flL 4 

PCRffi.. 1 PEkfll.1 PERftl.. 2 PEllFtL l PERfll. 4 P0lftl. 4 PERm. '4 PD.fll. '4 PERRL 4 

DESCRIPCIÓN DE LOS REQUISITOS/ PERFILES 

Pe rfil 1 O1Ugenclamlento de declaración de u eiurabilldad 

Perfil 2 
Dill1enc1am1ento de declaración de ue¡urab11idad + 
EXAMEN MÉDICO GENERAL 

Perfil 3 
O1hgenciamiento de declaración de uerurabllidad + 
EXAMEN MÉDICO GENERAL+ ANAUSIS DE ORINA+ 
ELECTROCARDIOGRAMA 
Dihgenciamiento de declaración de a.segurabihdad + EXAMEN MÉDICO 
GENERAL+ ANAUSIS DE ORINA+ ELECTROCARDIOGRAMA + QUIMlCA 

P e rfil 4 SANGUINEA (GUCEHIA. COLESTEROL. HDL. LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD) 
TRIGUCERIDOS, CREATININA Y V.I.H. 

Perfil 5 
Oihgenclamiento de declaración de u eiurab11!dad + 
EXAMENES Esptc1ALES SOLICITADOS POR MÉDICO CALIFICADOR 

Cré ditos rotativos: 
Para el caso de los créditos rotativos, no se aplicarán los requisitos de asegurabilidad descritos en el numeral 
anterio r. 

No se te aplicarán extra pn mas de riesgo por ocupación o actividad. 
Los crite rios anteriormente enunciados se realizan en función al monto del crédito y la edad del solicitante, 
excepto que indiques no gozar de buena salud en la declaración de asegurabilidad, motivo por el cual se te 
sohcitará la realización de un examen médico y aquellos ex.amenes adicionales que Comena Seg.ros De vm SA 
estime convenientes para la adecuada evaluación del riesgo. 
Después de dicha evaluación se te infonnali. por escrito sobre la aceptación o rechazo del seguro 
a más tardar cinco (5) días hábiles después de que se te practiquen los exámenes médicos y de laboratorio 
ordenados. 
Plazo d e r espue sta a las r e clamaciones 
La Compañía tendrá un plazo m áximo de I O d ías há biles para dar respuesta a las r e clamaciones 
por siniestros. 

3. DOCUMENTOS SUGERIDOS PARA EL TRÁMITE DE UNA RECLAMACIÓN 

A ti o a tu beneficiario le corresponderá demostrar la ocurrencia del siniestro. Se sugiere que en caso de 
presentarse un siniestro que afecte alguno de los amparos otorgados en la póliza, sean allegados los siguientes 
documentos según apliquen, sin que se constituyan co mo los únicos medios de prueba para comprobar el 
derecho al pago de la suma asegurada: 

A Muerte por cualquier causa 
B. Incapacidad To tal y Permanente 
C. Enfermedades Graves 
D. Beneficios por hospitalización 

Documentos sugeridos A B c D 

f=to Sohdtud de Indemnización. el , ~1 podr.l m descarpdo de 1, ""'"' www.col~uros.com/~ros-personas/ en la sección trármtes. 
Copia del documento de klentmcactón del ase¡urado y los benefícianos 
Copia del reiistro cml de deíunción 

Copia del reiistro cml de nac.1mient0 del asegurado y los beneficlanos 

H1stona clínica completa., donde conste la causa y fectta del diagnóstico que generó la muene 

T raándose de muerte accidental u homicidio se deben ad1untar los documCfltos le¡ales 
idóneos que determinen que la persona fallecida fue plenamente ideritifica.da. y las 
circunstancias de tiempo, modo y 1upr. 

Certificación del saldo insoluto de la deuda expedida por la entidad fínanoera. discriminando 
los diferentes conceptos que hacen parte de la liquidación (saldo de capital a la fecha del 
siniestro, intereses conientes, intereses de mora, primas de seguro de vida) 

Copia de la hlstOria dinica completa del uel'Jrado o informe del médico tratante sobre el 
estado de salud con la fecha y causa de la incapacidad. y/o de la hospitalización 

Copia del dictamen de pérdida de la capaadad laboral en firme, emmdo por una junta de 
cahficactón de invalidez. regional o nacional, o por las entidades competentes del SlstNna de 
5c¡ur1dad Soci.al. 

Certificado de hospitaltu.ción donde se Incluya la fecha de Ingreso y de salida. 

Certifica.eón de la entidad fínanciera sobre el valor de la cuota. mensual del crédito 

Informe del médieo tratante con fecha del diagnóstico de la enfermedad. 

los demás document0s que colmena considere sirvan como soporte para agilizar la 
definición de reclamación. 

En caso de reclamación los documentos podrán ser remitidos mediante carta dirigida al Banco Caja Social en 
cualquier sucursal a nivel nacional. 

Para mayor información comuníquese con nuestra Linea Efectiva de en: 
Colmena. Seguros De Vida S.A. 
Bogotá 601 4010447, Medellín 604 4441246, Cali 602 4036400. 
Barranquilla 605 3537559 o a nivel nacional al: 018000919667 
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SOLICITUD / CARÁTULA PÓLIZA SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL 
PARA DEUDORES DEL BANCO CAJA SOCIAL 

o o o

N
º 

Consecutivo 

0000000 
IMPORTANTE: La siguiente Información corresponde_ a datos sensibles los cuales n o  s e  encuentra obligado a proporcionar, pero que serán imP:9rtantes al momento d e  analizar e l  riesgo que asume Cornem.� DeVda 
y tomar una decisión sobre su aceptación. D11:ha infonnacíón será utihuda con la Unica finalidad de conocer el estado del riesgo dentro del proceso de suscripción del contrato de seguro. Conteste todas las preguntas sinceramente, ya qLie la mexaet1tud produce la anulación del seguro 
de vida. Si usted no oza de buena salud, lo remitiremos a los exámenes medicas exi 'dos r Colmena Seguros De Vida S.A. para determinar otras condídones especiales de su seguro de vida. 

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA TIPO DE C RÉDITO, 

! .Viv ienda: Muerte por cualquier au5a, lncapac:1dad toc,,I y permanente 2. Consumo, cornercial, n1icrocrédlto, vehículo: Muerte por cualqu1er causa, ).Rotativo y Libranzas: Muerte por cualquier causa e Incapacidad 
Incapacidad T ota.l y Permanente, Enfennedades Graves y Beneficios por hospitaliz:món To tal y Pennanente 

IMPORTANTE: El otorgamiento de estas coberturas podrá l lmltarse de acuerdo con las condiciones de salud del Tomador. 

TOMADOR/ASEGURADO; El Tomador actUa por cuenta propia BENEFICIARIO ONEROSO, BANCO CAJA SOCIAL NIT, 860.007.335-4 
TIP0 DE CREDITG. Consumo 8Hlcrocrédito 

Comercial 
Vivienda 8 Rotativo 8

LibranL'ls 
Vchiculos 
Otros 8 ,tCuál?  

(_ COLMENA SEGUROS DE VIDA S.A. J 

l>-__________________ D_A_T_O_S_D_E_L_A_S_E_G_U_RA_D_O_(�P_a_ra_s•_r_d_l_H�g•_n_c_la_d_o_ún_i_c_am_•_n_t•�po_r_el-��•,,ag�u-rad�o�)---------�---------------c._J 
e.e º e.E: Nombres y Apel l idos: 

Dirección Domicil io: 1 Ciudad: Celular Fecha de nacimiento 

Ocupación / ActNidad E,pocffi= 
(No uóllcegcnéncos como �uado o c�ta) 1 Peso: Estatura.: Valor del CrCdito Solicitado: 

Valor asegurado: Et valor asegurado corresponderá al saldo insoluto del crl?dito o al valor del desembolsa segUn e l tipo de crCdito. 
BENEFICIARIOS A T(TULO GRATUITO DEL ASEGURADO (Únicamente oa.ra cr"edit:os cuvo valor aseeurado sea el desembolso inicial del crédito\ 

NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN 
l .

2. 

3 . 

1 00% 

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD (Para. ser diligenciado únic.ament:e por el Asegurado) 

MARQUE CON UNA X ''Sf' O "NO'', SEGÚN CORRESPONDA SI N O  

J E s  pensionado por invalidez! 

¿Le han diagnosticado o ha recibido algUn tratamie nto o cirugía, le han practicado ex.imenes o pruebas de diagnóstico o tiene conocimiento de padecer o haber padecido cualquiera de las siguientes enfermedades o 
condiciones de saludr: 

1 . ¿Le han detectado la presencia de anticuerpos contra el virus VIH positivo o le han diagnosticado con SIDA? 

2. (Ha sufrido de algún accidente o evento violento, o tiene algún tipo de Incapacidad o l imitación fülca o mental ! 

3. iEstá. tomando medicamentos o está bajo algún tipo de estudio o tratamiento por síntomas. manifestaciones, o molestias o c irugias pendientesr 

-4. ¡Consume bebidas alcohólicas mis de tres veces por semana o en exceso consume sustancias psicoactivasl 

5. lfadece o ha padecido enfermedades de  tipo congénito, neurológico, card lovascular. o enfermedad como hipertensión arterial. Infarta o enfermedades de  las arterias 
coronarias, cancer, leucemia, linfomas, diabetes, asmas, trombosis, derrames o eventos cerebrovascu lares, anemias, enfisema pulmonar EPOC, artritis reumatoidea, 
cirrosis, insuficiencia renal, ep i lepsia, tumores, trastornos inmunolOgicos o reumatológicos, lupus, enfermedades mentales, le han hecho tratilmiento qu irúrgico por obesidad? 

6. ¿Ha padecido o padece de cualquier otra enfermeda.d o lesión que no se haya mencionado? 

7. Sirvase proporcionar la siguiente información de las respuestas afirmativas 

a. Nombre de la enfermedad o padecimiento: b. Fecha de dlagnóst.ico: ,.,,,,.,.,_ 
c. Tratamientos ml!dicos o cirugías realizadas: d. Secuelas o complicaciones: 
e. Estado actual de la enfermedad o padecimiento: f. Tra.cam iento ac.tual de la enfermedad o padecimiento: 
g. Observaciones o comentarios :adicionales: 

8. (SOLO PARA M UJERES) 

¿!:ie encuentra enestado de embarazo. 

l 

De ser así por favor informe: Cuántos meses: ____ Compl icaciones; _____________________________________________ _ 

e 

Cuántos embarazos anteriores: Cesireas: Abortos: Ha tenido enfermedades o tumores de: Útero: Senos: Ovarios: 

INFORMACIÓN FINANC IERA 

ACTIVOS INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS 1 CONCEPTO OTROS INGRESOS 

$ 1 
PASIVOS EGRESOS MENSUALES 1 . ¡Ha. re.clama.do por siniestro ante.riorme.nte a esta Compañia� S1 0 NO Q 

2. ¡Ha presentado reclamac iones por s iniestro a otra. Compañía de Seguros Vida� SI O NO U 

Si la respuesta a las preguntas I o l es aflnnativa, detalle el año, la Compañía, el ramo y el valor del reclamo: 

DECLARACIÓN DE ORIGEN DE FONDOS 

Obrando en nombre propio de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul  consignado es cierto, realizo la slgufente declaración de origen de fondos con el propósito de dar cumpllmiento a lo señalado por la Superintendencia 
Financiera, e l  Estatuto Orgánico del Sistema Financiero, la Ley 1 90 de 1 995, Ley 1 47-4 de 20 1 1  o cualquier norma que las modifique, amplie, sustituya y demás normas legales que regulen la prevención del Lavado de Activos y la Financiación del 
Terrorismo para el sector asegurador 
1 Los recursos que poseo provienen de la:5 s iguiente$ fuente.¡ (DEBE DETALLAR. OCUPACIÓN. OFICIO. ACTIVIDAD, NEGOCIO, ETC.). _____________________________ _ 

2. Declaro que mis recursos no provienen de ningun:a actividad lllcita de las contempladas en el C6dlgo Penal Colombfano o en cualquier norma que lo modifique o adicione. 
3. Autarizo a Colmena Segu1·m De Vld,1 S.A para tomar las rnedidas correspondientes. en caso de detectar cualquier Inconsistencia en la Información consignada en este formulario, eximiendo a 
la entidad crediticia de toda respansab1hdad que se derive de ello. 
-4, Me obligo con Colmena Seguro5 De Vida SA a mantener actualizada la información suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una. vez al año las 
cambios que se hayan generado respecto a. la información aquí contenida. de acuerdo con tos procedimientos que para cal efecto tenga dispuestos Colmen;¡ Seguros De Vida S.A. 

AUTORIZACIONESY OTRAS DECLARACIONES DE LOS ASEGURADOS 

l. Colmen;¡ Seguros De Vid3 S.A., se ,·eserva todos los de1·echos que puedan a5 istirle en c:.1so de <¡ue ;mtes o despues 

�¡:�.:���!�:
n

a�.;��!'�t:�ir��Á����;1osa� ?is�d�
i

tod;�
º

d;cri::r�i�r
i verdadero estado de salud en 

��¿���l���
ó

� t�¡�;�� f����� t� �rJ!
u

t�t ª
de 

u� :J�d���esend:�!tu::�m{:n�� ��r��u;! tid.t 
1
:!�· c:����¡�� 

medico, odontólogo o cualquier institución hospiJ;u-ia, la infornu.ción ylo copia de  mi historia clinica ylo caru dental. 
l . Autorizo a. Colmena Seguros De Vida SA para incluir. consultar, 1·eportar y prcx:esar. a parti1· de la fecha de 
expedición de esta solicitud y durante la vigencia de este seguro en cu,1l<¡uier momento. la. Información alli contenida 
ylo de cualqu ier relaci0n comercial con esta aseguradora al ente regulador vigente o a cualqu ier central de información 
o base de datos, u otras aseguradoras del sector. 
4. Pua resolver inquierudes acerca del seguro, del U':ltamiento de sus datos personales favor comunicarse con la l ínea 
de atenci0n al diente de Colmena Segur-os De Vida S.A. a los nümerns en: Bogoci (60 1 )  40 1 0447; Medel lín (604) 
444 1 246; Cali (601) 40)6400: Barr.mqui l la. (60S) J SJ75S9 y a nivel nacion.11 a! O 1 8000 9 1 9 667. Defensor del 
Com.umidor financiero: defenSOf""delconsumidorflnancierovida@colmenasegurosnxn ó en www.colmenaseguros.com. 
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forma pe1iodica nuestra pigina web: www.colmenaseguros.com. ingresando a !os enlaces Servicio al Cliente/Prntec:ción 
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producirá la term inación del contrato. 
6. P.arn las condiciones gener�1les de la presente póli2a visite www.colmenaseguros.com y al respaldo de esta solicitud 
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Teléfono (60 1 ) 5 1 4 1 ,92 y a sus ceslona1ios o a quien rep1·esente u ostente sus de,·echos, para que directamente o a 
traves de terceros. realicen el siguiente tratamiento sobre mi información personal. a. trave5 de medios fis icos o 
digitales o electrópicos . 
AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS SENSIBLES 
Autori20 que mi huella digital sea captur':lda por· la As�radora. m is datos morfol0gicos (los obtenidos de fotogr;afias, 
grabaciones de vldeo a captura de iris, entre otros) as1 e.orno datos de salud se recolecten, almacenen, usen, c ircule n, 
supriman y, en general, se tfdten en proc:esos de identifiGici0n de condiciones de asegurabi lidad para brindar 
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AUTORIZACIO N TRATAMIENTO OTROS DATOS PERSONALES 
Autorizo a Colmen,1 Segrn·os De Vida S.A. (Responsc1.ble), a �uien ,·eprese nte sus derechos y a quien llegue a actuar 
como ces ionario de los mismos. de forma p1·evia, expresa. inequ1voca e irrevocable, a tratar mi informacian personal. 
o la de mi representado, mientras se encuentren vigentes las siguientes finalidades: 

VIGENCIA DE LA PÓLIZA 

FINALIDADES ESENCIALES 
1 , Para cumpl il· con los derechos y exigir las obligaciones de la relación contractual existente, directamente o a O':lve5 de 
terceros contratados par la Aseguradora p."lra ejercer labores propias de su objeto social (Encargados) (Ej : la a.dmlnistra.­
c ión del seguro para envío de póllz.a.s, información .sobre el  seguro adquirido, intermediario!. y rea".ieguradores, 
activ[dades de cobi-·anza, entr·ega de co1Tespondencia, pr·ocesos operativos o de riesgos. proveedores de tecnoíogía entre 
otros). Colmena Seguros De Vida 5.A. implementará medidas de seguridad destinadas a proteger la identidad del titular. 
2. Para solicita1·me d irectamente. o verifica.r con los Operadores de Informac ión o las Agencias de lnformaci6n 
Comercial , nacionales o de l exterior, toda la infonnación relac.ionada con m i comportamiento financiero, comercial y 
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anallzMla, actuali:z.arla, conservarla y retirarla. 3 . Para transferirla a Autoridades nacion3les o internacionales en 
cumplimiento de las nonnas, referidas a la fH·evendcin de Ktividades i lícitas y al intercambio o sum in istro de infonnación 

para efectos tributario5. 4. Para actualizar. conservar. p1·ocesar, recopi lar y uti lizar mi lnfor-mación personal, yfo la 
documentación entregad,1 en virtud de la relación contractual . 5 . Para que me brinden asesoría o a".iistencia. para 
3dmininrar los productos y servicios de la entidad. 6. Para enviarme a la dirección de correo electrónico y dem;i;s datos 
de contacto que regirtre, las comun icaciones y reportes de tipo legal y comercial que se requieran . 7, Para compartir mls 
datos de contacto y de titularidad de productos financieros con las entidades que forman parte del la Organi:z.ación 

l ider·ada por Fundac i0n Grnpo Social a la que Colmena Seguros De Vida SA pertenece. para ofrecer sus productos y
servidos que son complementarios a los ofrecidos por la Asegu1':ldor.1. l.i1S empresas que conforman el Organ ización 
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FINALIDADES NO ESENCIALES 
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2. Para. el ofrecimiento de bienes, pr·oductos o se1vicios financ ieros complementa.nos a los adquiridos con la Asegura.do­
n 51 0 No O 
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Can l a  firma de la presente autorización declaro que me fueron informados los al iados y terceros con quienes se compartiri la 
mformaci6n para cada una de las amenores finalid;ades y que se me mformó de manera clara que los podre consultar en 1a página 
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QUe: 
1 . Esta ;wtorlzación permanecer.i vigente, h.tst.a tanto sea revocada y podrá ser revoc3d.t en los eventos previstos en la 
ley, y siempre y cuando no exista n in�n tipo de relación con la Aseguradora o no se encuentre vigente algún producto 
o servicio derivado de esta autorincion. 2. Me asisten los derechos a consultar, acrual izar, rectificar y supr imir o revocar 
el consentimiento, esto Ultimo cuando no medie un deber lega l o contractual <¡ue lo impida. 3 . Que los c:anales dispuestos 
por Colmena Seguros De Vida S.A. para ello son los establecidos en el aviso de pr· ivacidad que podrá consultar en 
https :f/www.colmenaseguros.com/seivido-cliente/Paginas/Protecc!on-de-datos .a.spx. 4. Que a tra.ves de dichos canales 
podre revocar el consenti miento oto1·gado re5pecto In "Finalidades. no esenciales" 
S. Que tas Politicas bajo las cuales se trat1rán mis Datos Personales .se encuentran a mi disposic ión en la pigina web de 
Colmena Seguros De Vida SA. en e l  enlace http://www.colmenas.eguros.c:om/protecciondedato�politicadeda­
tospersonales 6. Que usted podr-á consultar el  l istado de los contratistas que la Entidad ha dispuesto para ejercer l,1s 
labores propias de su objeto social en la piglna web la Entidad. 

1 Fecha; 1 L, 1 ' 1 J Para coniítancla ,e firma w re.c.lbe en: 1 Ciudad: 
>-------------------------------------< ESPACIO PARA OBSERVACIONES DEL ASESOR La vigencia. de esta p6Hza y por ende su cobertur3, iniciará desde la fecha de desembolso del crE:dlta observando lo 
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renovará de manera automática par los periodos iguales a los Inicialmente contratados. 

PRIMA DEL SEGURO ) 
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Consumo se •plícará la tasa al valor· del desembolso por edad alcanzada y genero se�ün lo estableado en las condic iones 
de la póliza., c1t.a4,ls al respaldo de este certificado. Para otras modalidades de créchto diferentes a vivienda y consuma. 
vehículo, comeraal y m1a-oc:rédito el valor mensual de la pnma resular.í de aplicar la tasa al valor asegurado. 
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EXTRACTO DE CONDICIONES 

ADVERTENCIA: EL BANCO CAJA SOCIAL ACTÚA BAJO LA EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DE RIESGOS LABORALES,COLMENA S.A. COMPAÑÍA DE SEGU ROS DE VIDA 
Y POR LO TANTO NO ASUME NINGUNA OBLIGACIÓN FRENTE AL CLIENTE, RELACIONADA CON LA EJECUCIÓN DEL NEGOCIO QUE DA ORIGEN A ESTA TRANSACCIÓN. 

Este documento es un extracto de las condiciones generales de la póliza de seguro de Vida lndiVidual para 
Deudores del Banco Caja Social REG O I / I 0/2023 - 1 432-P-37-37228 _ V2 _ 1 0/2023-DROO Referencia a Nora 
Técnica O 1 / 1 0/2023- 1 432-P-37-37228_ V2_ 1 0/2023-DROO 

A través del presente documento se resaftan algunos aspectos importantes de la pól iza y bajo ninguna
circunstancia reemplaza al contrato de seguro y sus condiciones. Recuerda consultar las condiciones generales 
de esta póliza, las cuales te fueron entregadas en la emisión del primer cobro de ta cuota mensual del crédito. 
También podrás consultar las condiciones generales de este seguro en: 
www.colmenaseguros.com/seguros-personas/vida-grupo o puedes solicitamos una copia directamente. 

l .  COBERT\JRAS APLICABLES DE ACUERDO AL PLAN OTORGADO 

De acuerdo a tu estado de salud y el tipo de crédito, Colmena Seguros De Vida SA podrá otorgarte las 
coberturas indicadas en cada uno de los siguientes planes: 

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA PLAN 
Coberturas Muerte por cualquiel"' ln�acidad Beneficios por Enfermedades Total y Planes causa Permanente hospitalización Graves 

Plan 1 • Completo . . . . 

Plan 2 • Bi.sico . . 

Plan 3 • Vida . 

2. CONDICIONES DEL SEGURO APLICABLES DE ACUERDO AL PLAN OTORGADO 

tOué cubre este seguror 

Coberturas básicas: 
•Muerte por cualquier ca.usa. Si mueres dentro la vigencia de la póliza por causa natural no preexistente o 
accidental, o prexistente declarada y acepcada por Colmena Seguros De Vida SA. 
Colmena Seguros De Vida SA pagará la suma de dinero indicada en la carátula de la póliza. 

Para determinar la coberwra del amparo, se entenderá la fecha del fallecim iento como la fecha del siniestro. 
* Incapacidad Total y Permanente (ITP). En caso de que sufras una incapacidad total y permanente que 
se estructure dentro de la via;encia del seguro, Colmena Segu.-os De Vida S.A. 
pagará la suma de dinero indicada en la carátula de la póliza. 
La pérdida de capacidad laboral para este seguro, se entiende aquella que ha sido cal ificada como total por la 
Junta Regional o Nacional de Calificación de ln'llal idez. o por las entidades competentes del Sistema General de
Seguridad Social. 
Las personas que hacen parte de regímenes especiales del Sistema de Seguridad Social Integral también deberán 
demostrar que su pérdida de capacidad laboral es total y la fecha de ewucturación de su incapacidad está 
dentro del dictamen que determinó la invalidez. 

la fecha de estructuración de la invalidez es la fecha del siniestro. 
Colmena Seguros De Vida S.A .  paga la cobertura de incapacidad total y pennanente. el seguro terminará y no podrás 
reclamar otros amparos. Colmena Seguros De Vida S.A. no cubre la Incapacidad Parcial y Permanente. 

Coberturas Adiciona.les: 
Cuando expresamente se indique en !a carátula de la póliza, se podrán otorgar los siguientes amparos 
adicionales: 

*Enfermedades graves. En caso que te sea diagnosticada por primera vez, durante la vigencia de este seguro, 
alguna de las siguientes enfermedades o procedimientos, Colmena Seguros De Vida SA. 
pagara los beneficiarios según corresponda, la suma indicada en la carátula de la póliza: 

- Cáncer 
• Evento cerebro vascular
• Insuficiencia renal 
- Infarto al miocardio 
- Intervención quirúrgica de las arterias coronarias y angioplastia. 

•Beneficios por hospitalización: Si eres hospitalizado como consecuencia de una enfermedad o de un 
accidente no preexistentes,Cohnena Seguros De Vida S.A. pagará según el número de días continuos que 
permanezcas hospitalizado, las cuotas de tu crédito que se indican a continuación: 

Número de d ias continuos de hospitaliz.ación Número de Cuota.s 

1 1  a ]0 dfas 1 Cuota 

J I  o11 60 dia.s 2 Cuotas 

61 a 90 dl:u 3 Cuotas 

91 a 1 20 dias 4 Cuotas 

1 2 1  i1 150 dfa:. 5 Cuotas 

1 5 1  a 180 dfas 6 Cuow 

Esta cobertura operará máximo una 'llez por año calendario y el valor de las cuecas será pagado al &neo Caja Social. 

Exclusiones 
Para todas las coberturas: 
Ninguna de las coberturas del seguro cubre los eventos que sean consecuencia de: 
• Patologías o enfermedades. físicas o mentales, congénitas o adquiridas que sean preexistentes, es decir, que hayan sido 
dia.!:noscicadas 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, 
• El ejercicio de actividades íllcitas por parte del asegt.Jrado. 
• Si mueres como consecuencia de guerra civU y/o internacional 

Para la cobertura de enfermedades graves: 
·No -se cubren tumores. cáncer de la piel, seno, matriz. cáncer ln situ o no invasivos en cualquier órgano. 
•No se cubren las Isquemias cerebrales transitorias, los eventos cerebro vasculares derivados por el consumo de drogas 
tóxicas. heroicas o alucinógenas, y ni ningün tipo lesión ocurrida por trauma cráneo encefilko. 

Para la cobertura de beneficio por hospitalización: 
•No se cubre la hospitahzaci6n consecuencia de una cirugía plástica o cosmética. a menos que sea necesaria porque es 
con.secuencia de un accidente ocurndo en ta vigencia del seguro. 
•No se cubre la hospitaliudón se presenta con ocasión a un embarazo, parto o aborto o las complicaciones que surjan 
de ellos. 

¿Cuál es el valor- asegurado de cada cobertura? 
El valor asegurado depender-a del tipo de crédito, asi: 

Tipo do, Cobertura y valor asegurado 
crédito Muerte por Incapacidad Total y Enfermedades 

cualquier Permanente (ITP) Graves 
Con.umo, Va loi- l n lc!a l del 1 0% del v.alorde la 

desembolso V.i l or ln i ci a l del desembol so deuda , mlnimo 
Comerdal, de l crédito. ded crédito. S UXXl.000, miximo 

$5 000.000. Mlcrocrédko 

Sa ldo I nsoluto Saldo insoluto de la deuda a la 
de la deuda il �: �.iz. �i�;;: �

e
�� No se 1 , Vivienda ,. focha de  º"''F 

Caja Social la. aceptación de la cobertura. fil l l cdmicnto declaración. 
de l asegur.tdo. 

Valor i nic1a l  de l  Valor In i ci a l  del desembolso No se , , 
Ubranus desembolso otorxa 

de l credito del crédit0. cobertura. 

Saldo hlSOluto de la deuda a la 
Saldo i nsoluro 

�ida ?.A. ���fi
1

;�! afra�-�� 
Rotativo 

de la deuda il No se Otorp. 1, 
,, fecha de ¡�t��l

a �:ff��ción de la cobertura. 
fil l lec imrento. 

Beneficios por 
Hospltall.xación 

El nllmero de
cuoc.u , segun e l
número de d las
condnuos q,o 
permanezcas 

No se º"''F 1, 
cobertUra 

No s e  º"''F l a

cobertura 

No se otorga 1 , 
cobertura 

Por saldo insoluto de la deuda se entiende el capital no pagado más los intereses corrientes calculados a la fecha 
de fallecimiento o a la fecha de aceptación de la ITP por parte de Colmena Seguros De Vida S.A. 
a la tasa pactada para el respectivo crédito. En el evento de mora en las obligaciones se 
comprenderán, además, los intereses moratorios y las primas del seguro de vida individual no canceladas por 
el deudor. 
Para los créditos en los cuales el valor asegurado es el saldo Insoluto de la deuda no habr:i lugar a pago de 
remanente. 
Beneficiarios 
En caso de siniestro, el valor asegurado será pagado en estricto orden, primero a: 

a. Oneroso: El Banco Caja Social hasta el saldo insoluto de la deuda. 
b. Gratuito: Si después de pagar al Banco Caja Social, existe un remanente, entonces ese valor se pagará a los 
beneficiarios designados por el asegurado o a los beneficiarios legales cuando no exista dcsfgnación. 

Cálculo de la prima: 
Si el valor asegurado corresponde al saldo insoluto de la deuda, la prima se calculará apl icando al saldo insoluto 
de la deuda la tasa correspondiente al género y la edad alcanzada, de acuerdo a las coberwras concedidas o el 
plan seleccionado, Esto quiere decir que el valor sobre el cual se liquida la prima será variable durante la 
existencia del crédito. 
Si el \lalor asegurado corresponde al valor Inicial del crédito (desembolso), es decir que el valor asegurado es 
constante durante toda la vigencia de la póliza, la prima se calculará apl icando al valor asegurado la tasa 
correspondiente al género y la edad que resulte de: sumar a la edad alcanzada al momento de suscribir la póllza, 
la mitad del tiempo en años del plazo del cr�dito. 
Para los créditos rotativos la prima mensual se calculará aplicando la tasa correspondiente sobre el saldo 
promedio de la deuda del mes facturado. 
¿Cuáles son las edades de ingreso y permanencia? 
La edad mínima de ingreso a la póliza es 18 años. las edades máxima de ingreso y permanencia dependen de 
la cobertura: 

Cobertura Edad máxima de ingreso Eda.d máxima de peF'manencia 

Muerte por cua l qu i e r causa  75 años + 364 día s  Hasta ca�i�iaci ón de l a 

I ncapaci d a d  Tota l  y 
Penna n ente- Enfe rmedades 69  años + 364  dia s  7 0  a ñ o s  + 364 días Grave s •  Benefi c i os por 

hosp i ta l i za c ió n 

* �r�í:!.c:;� i:r'���=�c1: �;:�
j
��/:l!��s��f �::e:d/;9¡1;:,s

o será hasta los 79 años . 1 1 meses y 

Inicio de la cobertura 
La cobertura de la pól iza iniciará para los créditos nuevos desde la. fecha de desembolso del crédito y para los 
créditos en curso desde la fecha de aceptación del riesgo por parte de Colmena Seguros De Vida S.A. 

;,Por cuales causas termina el seguro? 
a. Por mora en el pago de la prima vencido del plazo otorgado para tal fin. 
b. Por solicitud del Tomador/Asegurado mediante aviso escrito a Colmena Seguros De Vida S.A. 
y siempre que sea autorizado por el Banco Ca¡a Social . 
c. Cuando la obligación crediticia se extinga íntegramente. 
d. Por el fallecimiento del asegurado. 
e. Por pago de la suma asegurada en el amparo de incapacidad total y permanente. 
f. Por et pago de la suma asegurada en el seguro conjunto. 
Salvo el amparo de Muerte por cualquier causa e ITP, los demás amparos podrán ser revocados 
un i lateralmente por Colmena Seguros De Vida S.A. 
mediante el envio de una comunicación escrita dirigida al asegura.do con por lo 
menos diez ( 1 0) días hábiles de antelación a la terminación efectiva de la cobertura. 
Requisitos de asegurabilidad 
Créditos de Vivienda 
En las siguientes tablas encontraras los requisitos de asegurabilidad establecidos por Colmena Seguros De Vida S.A. 
de acuerdo a tu edad y el monto solicitado del crédito. 

Rango Entre 
de edad 

Mi;�11° $66.000.001 $ 1 60.000.001 $23 1 .000.00 1  $332.000.001 $◄00.000 .000.00 1 
y 

1 8 - 54 
SS - 59 
60 - 75 

$66.000.000 S 1 60.000.000 $23 1 .000.000 $332000.000 $400.000.000 

PERFIL I PERFIL 2 PERFIL 2 PERFii. 3 
PERFIL I PERFIL 2 

Créditos de l ibranzas, consumo, comercial y m icrocrédito: 
� pensionados por invalidez: Ingresarán a la póliza sin la cobertura de !rapacidad Toral y Pemtanente. 
*Dado que la edad de ing:,eso en este tipo de crédito es superior a 75 años. m esos casos se aplicar.in los mismos requtsitos 
establecidos para los pertiles de riesgo del rango 60-7S años.. 

DESCRIPCIÓN DE LOS REQUISITOS / PERFILES 

Perfil 1 Dlllr;endarmento de declaración de asegur.ibílidad 

Perfil 2 Dili¡enciamlenLO de decluac16n de asegun.b11idild + 
EXAMEN MÉDICO GENERAL 

OJ!igenclamiento de ded.iraclón de a.segurabllidad + 
Perfil J EXAMEN MÉDICO GENERAL + ANALISIS DE ORINA + 

ELECTROCARDIOGRAMA 
Diligenclamjento de declaración de asegurabllldad + EXAMEN MÉDICO 

Perfil 4 GENERAL + ANALISIS DE ORINA + ELECTROCARDIOGRAMA + QUIMICA 
SANGUINEA (GLICEMIA. COLBTEROL. HDL. LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD) 
TRIGUCERtD05, CREATININA Y V.1 .H. 
Díllgenclam1cnto de deda.radón de ascgunbllldad + Perfil S EXAMENES ESPÉCIALES SOLICITADOS POR MÉDICO CALIFICADOR 

Créditos rotativos: 
Para el e.1so de los créditos rotativos, no se aplicarán los requisítos de asegurabilidad descritos en el numeral 
anterior. 

No se te aplicarán extra primas de riesgo por ocupación o actividad. 
Los criterios anteriormente enunciados se realizan en función al monto del créd ito y la edad del sol icitante, 
excepto que indiques no gozar de buena salud en la declaración de asegurabilidad, motivo por el cual se te 
solicitará la realización de un examen médico y aquellos exámenes adicionales que CornenaSeguus De V'ida.SA
estime convenientes para la adecuada evaluadón del riesgo. 
Después de dicha evaluación se te lníonnará por escrito sobre la aceptación o rechazo del seguro 
a más tardar cinco (5) días hábiles después de que se te practiquen los exámenes médicos y de laboratorio 
ordenados. 
Plazo de respuesta a las reclamaciones 
La Compafiia tendrá un plazo máximo de I O días hábiles para dar respuesta a las reclamaciones 
por siniestros. 

3. DOCUMENTOS SUGERIDOS PARA EL TRÁMITE DE UNA RECLAMACIÓN

A ti o a tu beneficiarlo le corresponderá demostrar la ocurrencia del siniestro. Se sugiere que en caso de 
presentarse un sin iestro que afecte alguno de los amparos otorgados en la póliza. sean allegados los siguientes 
documentos según apl iquen, sin que se constituyan como los únicos medios de prueba para comprobar el 
derecho al pago de la suma asegurada.: 
A Muerte por cualquier causa 
B. Incapacidad Total y Permanente 
C. Enfemiedades Graves 
D. Beneficios por hospitalización 

Documentos sugeridos 

Formato Solldwd de lndemn ízad6n. el c.ual podrá ser descargado de la pá¡ina 
www.colmenaseguros comlseLUros-person:w' en l.t sección trimites. 
Copia del documento de iden0fica.c16n del asegurado y los bene.f1darios. 
Copia del registro c,vil de defunción 
Copia del re&istro civil de nacimiento del asegurado y tos beneficiarios.. 
Hls-i:ona clínica completa, donde conste la causa y fecha del dl;ignósuco que generó la muerte 
Traci.ndose de muerte accidental u homicidio se deben adjuntar los documentoS legales 
idóneos que determinen que la persona fallecida fue plenameme Identificada. y las 
c1rcunstanci3s de tiempo, modo y lugar. 
Ccrtificadón del gJdo Insoluto de b deuda expedida por la entidad financiera. discrlmmando 
los diferentes concepros que hacen parte de la liqu!daci6n (saldo de ap1t:al a la fecha del 
siniestro, intereses corrienw. intereses de mora. prtmas de seguro de vida) 
Copia de la historta dínlca completa del asegurado o informe del médico traCl.nte sobre el 
estado de salud con b. fecha )' causa de la Incapacidad, y/o de la hosplwiz.aci6n. 
Copia del dimmen de pérdida de la apactdad laboral en firme, emitido por una junta de 
callficad6n de invalidez, regional o rucional, o por las ent.rdades competentes del Slstema de 
Seguridad Social. 
Certificado de hospn.:ali:zación donde se incluya la fect,a de ingreso y de salida. 
Certificación de la entidad financiera sobre el valor de !a cuota mensual del crédito. 
Informe del médico tratante con fecha del diagnóstico de la enfermedad, 
los demás documentos que colmena cOflsidere sirvan como soporte para agilizar la 
definición de reclamación. 

A B C D 

En caso de reclamación los documentos podrán ser remitidos mediante carta dirigida al Banco Caja Sedal en 
cualquier sucursaJ a nivel nacional. 
Para mayor información comuniquese con nuestra Linea Efectiva de en: 
Colmena Seguros De Vida S.A. 
Bogotá 60 1 40 1 0447. Medel lin 604 444 1 246. Cali 602 4036400, 
Barranquilla 605 3537559 o a nivel naclonal al: 0 1 80009 1 9667 


	IMPORTANTE EJ otorgamiento de estas coberturas podrá limitarse de acuerdo con las condiciones de salud del Tomador: 
	1: 
	Feta de exper ición: 
	Fecha de nacimiento: 
	Valor del Crédito Solicitado: 
	PARENTESCOl: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓNl: 
	PARENTESCO2: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN2: 
	PARENTESCOl_2: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓNl_2: 
	PARENTESCORow4: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓNRow4: 
	a Nombre de la enfermedad o padeclmhmto b Fecha de diagnóstico: 
	g Observaciones o comentarios adicionales: 
	ACTIVOS INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS 1: 
	81s: 
	DECLARACIÓN DE ORIGEN DE FONDOS: 
	1 Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes DEBE DETALLAR OCUPACIÓN OFICIOACTIVIDAD NEGOCIO ETC: 
	1 Fecha 1 1 1: 
	Firma asegurado: 
	ee: 
	N Consecutivo: 
	Fecha de exper ición: 
	Fecha de nacimiento_2: 
	Valor del Crllldlto Solicitado: 
	PARENTESCOl_3: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓNl_3: 
	PARENTESCO2_2: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN2_2: 
	PARENTESCOl_4: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓNl_4: 
	PARENTESCO: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN: 
	ACTIVOS INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS 1_2: 
	1 Fecha 1 1 1_2: 
	fill_2: 
	Plan 3  Vida: 
	fill_3_2: 
	fill_4_2: 
	fill_5_2: 
	N Consecutivo_2: 
	Nombres y Apellidos_3: 
	ee o eE_3: 
	Fecha de exper ición_2: 
	Celular_3: 
	Fecha de nacimiento_3: 
	Valor del Crllldlto Solicitado_2: 
	PARENTESCOl_5: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓNl_5: 
	PARENTESCO2_3: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN2_3: 
	PARENTESCOl_6: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓNl_6: 
	PARENTESCO_2: 
	PORCENTAJE DE PARTICIPACIÓN_2: 
	a Nombre de la enfermedad o padecimiento b Fecha de diagnóstico_2: 
	f Tratamiento actual de la enfermedad o padecimiento_2: 
	ACTIVOS INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS 1_3: 
	1 Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes DEBE DETALLAR OCUPACIÓN OFICIOACTIVIDAD NEGOCIO ETC_3: Administrador de Empresas empleado de colmena Seguros desde 2024, actividad en inversión de bienes raíces desde 1999
	1 Fecha 1 1 1_3: 
	Colmena Seguros De Vída SA_3: 
	Cobertura y valor asegurado: 
	Texto2: 
	Group2: Opción1
	Group3: Opción4
	lRow1: 
	lRow2: 
	lRow3: 
	lRow4: 
	Cirugías: 
	Estado Actual Padecimiento: 
	Enfermedad: 
	Meses: 
	EMBARAZOS: 
	Cesáreas: 
	Abortos: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Activos: 
	Pasivos: 
	Ingresos mensuales: 
	Egresos mensuales: 
	Otros ingresos: 
	Conceptos otros: 
	Group5: Opción2
	Group6: Opción4
	Group7: Opción2
	Group8: Opción2
	Group9: Opción2
	Texto7: 
	Texto8: 
	Group10: Opción4
	Group11: Opción8
	Peso: 
	Dirección y Domicilio: 
	Beneficiarios1: 
	Beneficiarios2: 
	Beneficiarios3: 
	Group12: Opción2
	Group13: Opción2
	Group14: Opción2
	Group15: Opción2
	Group16: Opción2
	Group17: Opción2
	Group18: Opción2
	Group19: Opción2
	a Nombre de la enfermedad o padecimiento b Fecha de diagnóstico: 
	Fecha diagnóstico: 
	Tratamiento médico o cirugías: 
	f Tratamiento actual de la enfermedad o padecimiento: 
	Secuelas o complicaciones: 
	Meses embarazo: 
	Embarazos anteriores: 
	Activos2: 
	Ingresosmens1: 
	Otrosingresos2: 
	GroupSiniestro: Opción2
	GroupSiniestro2: Opción2
	1 Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes DEBE DETALLAR OCUPACIÓN OFICIOACTIVIDAD NEGOCIO ETC_2: 
	Group21: Opción2
	Group22: Opción2
	Group23: Opción2
	Ciudad3: 
	díapag3: 
	mespag3: 
	Cédulapag3: 
	fill_1: 
	COLMENA SEGUROS DE VIDA SA: 
	undefined: 
	Texto9: 
	Group1pag3: Opción1
	Group2pag3: Opción4
	Textopag3: 
	Ocupación: 
	Ciudad2: 
	Beneficiarios4: 
	Dirección y Domicilio2: 
	Ocupación2: 
	Peso2: 
	Estatura2: 
	Beneficiarios1pag3: 
	Beneficiarios2pag3: 
	Beneficiarios3pag3: 
	Beneficiarios4pag3: 
	Group12pag3: Opción1
	Group13pag3: Opción1
	Group14pag3: Opción1
	Group15pag3: Opción1
	Group16pag3: Opción1
	Group17pag3: Opción1
	Group18pag3: Opción1
	Group19pag3: Opción2
	Complicaciones: 
	g Observaciones o comentarios adicionales_2: No aplica
	Embarazo: [no]
	Check BoxUt: Off
	Check BoxSen: Off
	Check BoxOv: Off
	a Nombre de la enfermedad o padecimiento b Fecha de diagnóstico2: 
	Tratamiento médico o cirugías2: 
	Enfermedad o Padecimiento: 
	f Tratamiento actual de la enfermedad o padecimiento2: 
	g Observaciones o comentarios adicionales_31: 
	Embarazo2: [no]
	Meses embarazo2: 
	Complicaciones2: 
	Embarazos anteriores2: 
	Cesáreas2: 
	Abortos3: 
	Check BoxUtpag3: Off
	Check BoxSenpag3: Off
	Check BoxOvpag3: Off
	Egresosmens1: 
	Pasivos2: 
	ConceptoOtrosingresos2: 
	Activos3: 
	Pasivos3: 
	Ingresosmens3: 
	Egresosmens3: 
	Otrosingresos3: 
	ConceptoOtrosingresos3: N/A
	GroupSiniestro3: Opción2
	GroupSiniestro4: Opción2
	Cédula3: 
	añopag3: 
	Group21pág3: Opción2
	Group22pág3: Opción2
	Group23pág3: Opción2
	Díapág4: 
	Ciudad3pág4: 
	mespag4: 
	añopag4: 2
	Texto16: 
	Nombres y Apellidos_2: 
	ee o eE_2: 
	Celular_2: 
	Estatura: 
	Celular: 
	ee o eE: 
	Group12pág1: Opción2
	Group13pág1: Opción2
	Group14pág1: Opción2
	Group15pág1: Opción2
	Group18pág1: Opción2
	Group19pág1: Opción2
	f Tratamiento actual de la enfermedad o padecimienco: 
	Secuelas: 
	Dropdown1: [no]
	Nombres y Apellidos_pág2: 
	Dirección y Domiciliopág2: 
	Ocupaciónpág2: 
	Ciudad2pág2: 
	Pesopág2: 
	Estaturapág2: 
	Complicacionespág2: 
	Abortospág2: 
	Cesáreaspág2: 
	Padecimientos: 
	Ciudadpág3: 
	Texto3: 
	Group16pág1: Opción2
	Group17pág1: Opción2
	Ciudad5: 


