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o Colmena SOLICITUD / CARATULA POLIZA SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL N° Consecutivo
Seguros PARA DEUDORES DEL BANCO CAJA SOCIAL 0000000

| waveneseo: € runpacion sropo sociaL
PORTANTE: La siguiente informacién corresponde a datos sensibles los cuales no se encuentra obligado a proporcionar, pero que serdn importantes al momento de analizar el riesﬁo que asume Colmera DerﬂQ&]
ro

y tomar una decision sobresu aceptacion. Dicha informacion serd utilzada con fa tnica finalidad de conocer el estado del riesgo dentro del proceso de suscripcion del contrato de seguro. Conteste todas las preguntas sinceramente, ya que [a inexactitud produce la anulacién del segu
de vida. Si usted no goam de buena salud, lo remitiremos a los examenes médicos exigidos por Colmena Seguros De Vida S.A. para determinar otras condiciones especiales de su seguro de vida.

1. Vivienda: Muerte por causa, | i 2. Consumo, comercial, microcrédito, vehiculo: Muerte por ausa, ivo y Libranzas: Muerte g
Incapacidad Total y Permanente, Enfermedades Graves y Beneficios por hospitalizacion. Towl y

or cualquier causa e Incapacidad
ermanente

IMPORTANTE: El otorgamiento de estas coberturas podra limitarse 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
TIPODEPOUZA:  Individual | TIPO DE DEUDOR: Devdor Principal =| TIFO DE CREDITO: Cansumo E Comercial E Rotativo Vehiculos E —— % )

Deudor Solidario [ rocrédicto Vivienda Libranzas QOtros

COLMENA SEGUROS DE VIDA S.A.

Nombres y Apellidos: l—eclha de expei:nc n
i
Direccién Domicilio: Ciudad: Celular Fechade nacimiento
- Ocupacion / Actvidad Especifica: | Peso: | Escatura: ~ Valor del Crédito Solicitado:
(No utiice genéricos como empleado o comerciante)

Valor asegurado: EI valor asegurado corresponderd al saldo insoluto del crédito o al valor del desembolso segtn el tipo de crédito.
BENEFICIARIOS A TITULO GRATUITO DEL ASEGURADO (Unicamente para créditos cuyo valor asegurado sea el desembolso inicial del crédito)
_NOMBRES Y APELLIDOS ] PARENTESCO PORCENTAJE DE PARTICIPACIH

MARQUE CONUNA X ™

iEs pensianado por invalidez?

" O "NO", SEGUN CORRESPONDA

¢Le han diagnosticado o ha recibido algun trammiento o cirugia, le han practicado examenes o pruebas de diagnostico o tiene conocimiento de padecer o haber padecido cualquiera de las si; ntes enfermedad
condiciones de salud:

I. iLe han detectado la presencia de anticuerpos contra el virus VIH positivo o le han diagnosticado con SIDA?

2. {Ha sufrido de algan accidente o evento violento, o tiene zlgun tipo de incapacidad o limitacion fisica o mental?

3. jEsti tomando medicamentos o esta bajo algin tipo de estudio o tratamiento por sintomas. manifestaciones, o molestias o cirugias pendientes?

4. ;Consume bebidas alcohélicas mis de tres veces por semana o en exceso consume sustancias psicoactivas?

5. jPadece o ha padecido enfermedades de tipo énito. neurologico, cardiovascular, o enfermedad como hipertensién arterial, infarto o enfermedades de las arterias
coronarias, cancer, leucemia, linfe diab asmas, tr bosis, derrames o eventos cerebrovasculares, anemias, enfisema pulmonar EPOC, artritis reumatoidea,
cirrosis, insuficiencia renal, epilepsia, tumores, trastornos inmunolagi o reun ogi lupus, enfermedades mentales, le han hecho tratamiento quirdrgico por obesidad?
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Ha padecido o padece de cualquier otra enfermedad o lesién que no se haya mencionado?

~N

. Sirvase proporcionar la siguiente informacion de las respuestas afirmartivas

. Nombre de la enfermedad o padecimiento: b. Fecha de diagnostico:

c. Tratamientos médicos o cirugias realizadas: d. Secuelas o complicaciones:

e. Estado actual de la enfermedad o padecimiento: f. Tratamiento actual de la enfermedad o padecimiento:

g- Obser o ios adicional

8. (SOLO PARA MUJERES)

[ z5€ encuentra en estado de embaraze:  ng | |

' De ser asi por favor informe: Cuantos meses: Complicaci =

Cesdreas:

- Cuintos embarazos anteriores:- Ovarios:

ACTIVOS INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS

pENCIA FNANCIERA oMo SO b Vig, 5

s i i 2l
5? : PASIVOS I, EGRESOS MENSUALES |, I.iHareclamado por siniestro anteriormente a esta Compafia? Sl NO@) |
= \ : $ | II $ | '. 2. {Ha presentado reclamaciones por siniestro a otra Compaiia de Seguros Vida? s ( NO g:s I,
E‘u " Sila respuesta a las preguntas | o 2 es afirmativa, detalle el afio, la Compaiiia, el ramo y el valor del reclamo: '
1
L

= e
Obrando en nombre propio de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realizo {a siguiente declaracién de origen de fondos con el propésito de dar alo por la Supe: {t
Financiera, el Estatuto Organico del Sistema Financiero, fa Ley 190 de 1995, Ley 1474 de 2011 o cualquier norma que las modifique, amplie, sustituya y demds normas legales que regulen la prevencion del Lavado de Activos y la Financiacién del
Terrorismo para el sector asegurador:
I. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (DEBE DET/ALLAR OCUPACION, OFICIO, ACTIVIDAD, NEGOCIO, ETC )

1

2. Declaro que mis recursos no provienen de ninguna activi illcita de las P en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione
3. Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. para romar las medidas correspondi en caso de di i i ia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a
la entidad crediticia de toda responsabilidad que se derive de ello.

VI

4. Me obligo con Colmena Seguros De Vida S.A. a mantener actualizada la informacién suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afio los
cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida de acuerdo con los procedimientos que para @l efecro tenga dispuestos Colmena Seguros De Vida S.A.

I. Colmena Seguros De Vida S.A., se reserva todos los derechos que puedan asistirle en c.aso de que antes o después ~ FINALIDADES ESENCIALES
de mi fallecimiento o invalidez, se comipruebe que e sta declaracion no corresponde a mi verdadero estado de saluden | Para cumplir conlos derechos y exigir las obligaciones de la relacion contractual existente, directamente o a través de
el momento de acepiarse el seguro. (Articulos 1058y 1158 del Codigo de Comercio) terceros contsatados por la Aseguradora para ejercer labores propias de su objeto social (Encargados) (Ej: la administra-
2. Autorizacion Historla Cinica: Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 98I, autorizo  cion del seguro para envio de pélizas, informacion sobre el seguro adquirido, intermediarios J reaseFuradores.
expresamente a Colmena Seguros De Vida S.A. a %ue, ain después de mi fallecimiento, verifique y pida ante cualquier  actividades de cobranza, entrega de correspondencia, procesos operativos o de riessfs. proveedores de tecnologia entre
medico, odontélogo o cualquier institucion hospitalaria, & informacién ylo copia de mi historia clinica y/o carta denml.  otros). Colmena Seguros De Vida $.A. implementard medidas de seguridad destinadas a proteger la identidad del titular.
3. Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. para incluir. consultar, reportar y procesar. a partir de la fecha de 2. Para solicitarme directamente. o verificar con los Operadores de Informacién o las Agencias de Informacion
expedicion de esta solicitud y durante la vigencia de este seguro en cualquier momento. fa informacion alli contenida ~ Comercial, nacionales o del exterior, toda la informacion relacionada con mi comportamiento financiero, comercial y
y/o de cualquier relacion comercial con esta aseguradora al ente regulador vigente o a cualquier central de informacion  crediticio. y el cumplimiento de mis obligaciones crediticias y la proveniente de terceros paises, incluyendo informadon

o base de datos, u.otras aseguradoras del sector. relacionada con los aportes reafizados al Sistema de Seguridad Social. Tambign para consultarta, confirmaria, reportaria,
4. Para resolver inquietudes acerca del seguro, del tratamiento de sus datos personales favor comunicarse con la linea  analizarla, actualizarla, conservarla y retirarla. 3. Para transferirla a Autoridades nacionales o internacionales en
de atencion al cliente de Colmena Seguros De Vida S.A. a los nimeros en: Bogota {601) 4010447; Medeliin (602 cumplimiento de las normas, referidas a la prevencion de actividades ilicitas y al intercambio o suministro de informacion
4441246; Cali (602) 4036400 Barranquilla (605) 3537559 y a nivel nacional al 01 8000 919 667. Defensor d para efectos tributarios. 4. Para actualizar, conservar, procesar, recopilar y utilizar mi informacion personal, y/o la
Consumidor Financiero: defensordel idorfinancierovida@cols 05.COmM 6 en www.colmenaseguros.com. documentacion entregada en virtud de la relacion contractual. 5. Para que me brinden asesoria o asistencia para

En virtud de fas disposiciones legales y normativas en materia de PROTEC CION AL CONSUMIDOR FINANCIERO y  administrar los productos y servicios de la entidad. 6. Para enviarme a la direccion de correo electronico y demas datos
TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES, le recomendamos mantaerse informado al respecto consultando de  de contacto que registre. las comunicaciones y reportes de tipo legal y comercial que se requieran. 7. Para compartir mis
forma periodica nuestra pagina web: www.celmenaseguros.com, ingresando a los enfaces Servicio al Cliente/Proteccion  datos de contacto y de titularidad de productos financieros con las entidades que forman parte del fa Organizacion

al Consurnidor Financiero y Servicio al Cliente/Protecdon de Datos. liderada por Fundacion Grupo Secial a fa que Calmena Seguros De Vida S.A. pertenece, para ofrecer sus productos y
5. ART. 1152 Cadigo de Comercio. El no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento,  servicios que son complementarios a los ofrecidos por la Aseguradorra. Las empresas que conforman el Organimcion
producira la terminacion del contrato. liderada por Fundacion Grupo Social se encuentran publicadas en el aviso de privacidad que podra consultar en fa pagina
Para las condiciones generales de la presente pdliza visite www.colmenaseguros.com y al respaldo de esta solicitud ~ web de la Entidad. https://www.colmenaseguros.com/servicio-cliente/Paginas/Proteccion-de datos.aspx.

encontrara un extracto de las mismas. FINALIDADES NO ESENCIALES

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Autorizo para que mi informacién personal sea compartida con aliados de la Aseguradora para las siguientes finalidades:
En mi calidad de titufar de mi informacion personal autorizo de manera expresa y previa a Colmena Seguros de Vida 1. Para realizar estudios sobre mis gustos. habitos e intereses. S Noﬁ

S.A. Compaiia de Seguros de Vida identificada con el NIT 901528731-1, ubicada en la Calle 72 No. (0-§‘I Piso 6, con 2. Para el ofrecimiento de bienes, productos o servicios financieros complementarios a los adquiridos con la Asegurado-

Teléfono (601) 5141592 y a sus cesionarios o a quien reﬁresen(e u ostente sus derechos, para que direcamentaoa  ra. Sl |m No|

través de terceros, realicen el siguiente trammiento sobre mi informacion personal. a través de medios fisicos o 3. Para el ofrecimiénto de bienes, productos y servicios que puedan ser mi interés, mediante la realizacion de
digitales o electronicos. campaias comerciales o el desarrollo de convenios de miarca compartida. SI No@
AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS SENSIBLES Con la firma de la presente autorizacion declaro que me fueron informades los aliades y terceros con quienes se cempartira la

Autorizo que mi huella digital sea capturada por la Aseguradora. mis datos morfoldgicos (los obtenidos de fotografias,  informacion para cada una de las anteriores finalidades y que se me informé de manera clara que los podre consultar en la pigina
grabacienes de video o captura de iris, entre otros) asi como datos de salud se recolecten, almacenen, usen, circulen,  web www.colmenaseguros.com ‘gue dicha informacion se actualizara cada vez que surjan cambios en los aliados y terceros.

supriman y, en general, se wraten en procesos de ideatificacion de condiciones de asegurabilidad para brindir CON LA FIRMA DE LA PRESENTE AUTORIZACION DECLARO QUE HE SIDO INFORMADO QUE:
coberturas del seguro, para garantizar la seguridad en sus instalaciones, y prevenir el fraude o suplantacion 1. Esta autorizacion permanecera vigente, hasta tanto sea revocada y podra ser revocada en los eventos previstos en la
Decdlaro que me han informado de manera adecuada y suficiente sobre fas finalidades con las cuales tratarin este dato  ley. y siempre y cuando no exista ningun tipo de relacion con la Aseguradora o no se encuentre vigente algin producto
sersible, y conozco que no me encuentro oblgado a autorizar su traamiento. Sin embargo, entiendo gue estos usos o servicio derivado de esta autorizacion. 2. Me asisten los derechos a consultar, actualizar, rectificar y suprimir o revocar

buscan dar mis seguridlad a mis datos en el desarrolio de mi relacién contractual y lo encuentro razonable. el consentimiento, esto (ltimo csando no medie un deber legal o contractual que lo impida. 3. Que los canales dispuestos

AUTORIZACION TRATAMIENTO OTROS DATOS PERSONALES r Colmena Seguros De Vida S.A. para ello son los establecidos en el aviso de privacidad que podra consultar en

Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. (Responsable), a quien represente sus derechos y a quien llegue a actuar trps://www.colmenaseguros.com/servicio-cliente/Paginas/Proteccion-de-datos.aspx. 4. Que a través de dichos canales

como cesionario de fos mismos, de forma previa, expresa, inequivoca e irrevocable, a tratar mi informacion personal.  podré revocar el consentimiento otorgado respecto las “Finalidades no esenciales”

o la de mi representado, mientras se encuentren vigentes las siguientes finalidades: 5. Que las Politicas bajo fas cuales se tratarian mis Datos Personales se encuentran a mi disposicion en la pigina web de
Colmena Seguros De Vida . en el enlace http: ! os.com/protecciondedatos/politicadeda-
rospersonales 6. Que usted podra consultar el listado de los contratistas que la Entidad ha dispuesto para ejercer las

| labores propias de su objeto social en la pagina web la Entidad.

Para constancia se firma y recibe en: | Ciudad: | Fecha: [iiv [ape t 7
ESPACIO PARA OBSERVACIONES DEL ASESOR

st

La vigencia de esta péliza y por ende su cobertura, iniciard desde la fecha de desembolso del créditc observando lo
disruesl:o en las condiciones de la pdliza en cuanto a “Inicio de la cobertura® citadas al respaldo de este certificado. La
poliza estard vigente por toda la duracion del crédito mientras el asegurado efectie el pago de fa prima y el seguro se.
renovard de manera automatica por los periodos iguales a los inicialmente contratados.

El valor mensual de la prma se encuentra incluido en la cuota de crédito que cobra el Banco Caja Social, y essa
corresponde, para créditos de vivienda a aplicar la tasa al valor asegurado por genero y edad alcanzada. Para créditos de
Consumo se aplicard Ia tasa al valor del desembolso por edad alcanzada y género segiin o establecido en las condiciones
de Ia poliza, atadas al respaldo de este certificado. Para owras modalidades de crédito diferentes a vivienda y consumo,| q
vehiculo,comeraal y nicrocrédito el valor mensual de la prima resuitara de aplicar la tasa al valor asegurado.

Este documento es una solicitud de seguro, por lo tanto su validez como péliza de seguro requiere de la aceptacién de Colmena Seguros De Vida S.A. i HUELLA DACTRAR
Se entendera aceptado el riesS) en las condiciones declaradas por el solicitante cuando se desembolse el crédito excepto que se haya aceptado en condiciones especiales o se haya rechazado por
 parte de Colmena Seguros De Vida S.A., caso en el cual Coimena Seguros De Vida SA. informard de manera formal por escrito.

Colmena Seguros De Vida S.A.
Colmena Seguros De Vida S.A. Firma asegurado =E Nit: 90152873 1-1

01/102023-1432-A-37-37228_V2_10/2023-DRO0 CPS-F-119-V5_102023

Referencia Condiciones Generales 01/10/2023-{432-P-37-37228_V2_[0/2023-DR00

Referencia a Nota Técnica 01/10/2023-1432-NT- P-37-37228_V2_1072023 - BANCO - INDICE DERECHO
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EXTRACTO DE CONDICIONES

ADVERTENCIA: EL BANCO CAJA SOCIAL ACTUA BAJO LA EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DERIESGOS LABORALES,COLMENA S.A. COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA
Y PORLO TANTO NO ASUME NINGUNA OBLIGACION FRENTE AL CLIENTE, RELACIONADA CON LA EJECUCION DEL NEGOCIO QUE DA ORIGEN A ESTA TRANSACCION.

Este documento es un extracto de las condiciones generales de fa péliza de seguro de Vida Individual para
Deudores del Banco Caja Social REG 01/10/2023-1432-P-37-37228 V2 _10/2023-DRO0Referencia a Nota
Técnica 01/10/2023-1432-P-37-37228 V2_10/2023-DR00

A través del presente documento se resaftan algunos aspectos importantes de la péliza y bajo ninguna
arcunstancia reemplaza al contrato de seguro y sus condiciones. Recuerda consultar las condiciones generales
de esw poliza, las cuales te fueron entregadas en la emisién del primer cobro de la cuota mensual del crédito.
También podras consultar las condiciones generales de este seguro en:
www.colmenaseguros.com/seguros-personas/vida-grupo o puedes solicitarnos una copia directamente.

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

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA PLAN

Coberturas | Myerte por cualquier Inc;g::'idud Beneficios por | Enfermedades
Planes causa Permaneynte hospitalizacién Graves

Plan | - Completo
Plan 2 - Basico

Cilculo de |a prima:

Si el valor asegurado corresponde al saldo insoluto de la deuda, la prima se calculara aplicando al saldo insoluto
de la deuda la tsa correspondiente al género y la edad aleanzada, de acuerdo a las coberturas concedidas o el
plan seleccionado. Esto quiere decir que el valor sobre el cual se liquida la prima serd 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 péliza, fa prima se calculari aplicando al valor asegurado la tasa
correspondiente al género y la edad que resulte de: sumar a la edad alcanzada al momento de suscribir la péliza,
la mitad del tiempo en afios del plazo del crédito.

Para los créditos rotativos la prima mensual se calculard aplicando a tasa correspondiente sobre el saldo
promedio de la deuda del mes facturado.

{Cuales son las edades de ingreso y permanencia?

La edad minima de ingreso a la pdliaa es 18 afios. Las edades mixima de ingreso y permanenciadependen de
la cobertura:

Cobertura Edad maxima de ingreso

75 afios + 364 dias

Edad maxima de permanencia

Hasta cancelacion de la
Muerte por cualquier causa M

incapacidad Total y
Permanente- Enfermedades
Graves- Beneficios por
hospitalizacién

69 afios + 364 dias 70 afios + 364 dias

Plan 3 - Vida

iQué cubre este seguro?

Coberturas basicas:

*Muerte por cualquier causa. Si mueres dentro la vigencia de la péliza 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. pagari la suma de dinero indicada en la caritula de la pdliza.

Para determinar la cobertura del amparo, se entendera 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 la vigencia del seguro, Colmena Seguros De Vida S.A.

pagara la suma de dinero indicada en la caratula de la péliza.

La pérdida de capacidad laboral para este seguro, se entiende aquetla que ha sido calificada como total por fa
Junta Regionat o Nacional de Calificacién de Invalidez, o por las entidades competentes del Sistema General de
Seguridad Social.

Las personas que hacen parte de regimenes especiales del Sistema de Seguridad Social Integral también deberin
demostrar que su pérdida de capacidad laboral es total y la fecha de estructuracién de su incapacidad esta
dentro del dictamen que determiné la invalidez.

La fecha de estructuracion de la invalidez es la fecha del siniestro.

Colmena Seguros De Vida S.A. paga la cobertura de incapacidad total y permanente, el seguro terminaré y no podris
rectamar otros amparos. Colmena Seguros De Vida S.A. no cubre la Incapacidad Parcial y Permanente.

Coberturas Adicionales:
Cuando expresamente se indique en fa caratula de la péliza, se podrén otorgar los siguientes amparos
adicionales:

*Enfermedades graves. En caso que te sea diagnosticada por primera vez, durante |a vigencia de este seguro,
alguna de las siguientes enfermedades o procedimientos, Colmena Seguros De Vida SA
pagard los beneficiarios segun corresponda, la suma indicada en la cardtula de la pdliza:

- Céncer

- Evento cerebro vascular

- Insuficiencia renal

- Infarto al miocardio

- Intervencién quirtrgica de las arterias coronarias y angioplastia.
*Beneficios por hospitalizacién: Si eres hospitalizado como consecuencia de una enfermedad o de un
accidente no preexistentes, Colmena Seguros De Vida S.A. pagard segun el nimero de dias continuos que
permanezcas hospitalizado, las cuotas de tu crédito que se indican a continuacion:

Numero de dias continuos de hospitalizacién Numero de Cuotas
113 30 dias | Cuota
31 a 60 dias 2 Cuoms
61 a 90 dias 3 Cuotes
91 a 120 dias 4 Cuotas
121 a 150 dias 5 Cuotas
151 2 180 dias 6 Cuotas

Esta cobertura operara maximo una vez por aio calendario y el valor de las cuotas sera pagado al Banco Caja Social.

Exclusiones

Para todas las coberturas:

Ninguna de las coberturas del seguro cubre los eventos que sean consecuencia de:

« Patologias o enfermedades, fisicas o mentales, congénitas o adquiridas que sean preexistentes, es decir, que hayan sido
diagnosticadas o conocidas por el asegurado, o por la cual se haya recibido tratamiento, y no hayan sido declaradas por
el asegurado con anterioridad al inicio de vigencia del seguro.

« El ejercicio de actividades ilicitas por parte del asegurado.

* Si mueres como consecuencia de guerra civil yfo internacional

Para la cobertura de enfermedades graves:

“No se cubren tumores, cancer de la piel, seno, matriz, cAncer in situ 0 no invasives en cualquier 6rgano.

*No se cubren las Isquemias cerebrales transitorias, los eventos cerebro vasculares derivados por el consumo de drogas
téxicas, heroicas o alucinégenas, y ni ningun tipo lesién ocurrida por trauma créneo encefilico.

Para la cobertura de beneficio por hospitalizacién:

*No se cubre la hospitalizacidn consecuencia de una cirugia plistica o cosmética, 2 menos que sea necesaria porque es
consecuencia de un accidente ocurnido en la vigencia del seguro.

*No se cubre |a hospitalizacion se presenta con ocasion a un embarazo, parto o aborto o fas complicaciones que surjan
de ellos.

iCual es el valor asegurado de cada cobertura?
€l valor asegurado dependeri del tipo de crédito, asi:

Tipo de Cobertura y valor asegurado I
credito Muerte por Incapacidad Total y Enfermedades Beneficios por
] Permanente (ITP) Graves Hospitalizacié
| Consume ini 10% del vatorde i a
LT :als::::::l 9el] Valoriniclal det desembolse deuda,  minima E\‘nou::‘ﬂ;i?un ol
Comerxial, |°° N del crédito. $1.000.000, méximo | nimero de  dias
R . del crédito 5,000 000. ontinuos que
Microcrédito 35 3 permanezess
Saldo insolute |3aldo insoluto de la deuda a a
dei TaBeuds o RECHEEN gue Colmena Seguros
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Por saldo insoluto de Ia deuda se entiende el capital no pagado mas los intereses corrientes calculados a la fecha
de fallecimiento o a la fecha de acepracién 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

comprenderin, ademis, los intereses moratorios y las primas del seguro de vida individual no canceladas por
e! deudor.

Para los créditos en los cuales el valor asegurado es el saldo insoluto de la deuda no habré lugar a pago de
remanente.

Beneficiarios

En caso de siniestro, el valor asegurado sera 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 pagara a los
beneficiarios designados por el asegurado o a los beneficiarios legales cuando no exista designacién.

*Para el caso de la linea de crédito de Libranzas la edad de ingreso sera hasta los 79 afos. || meses y
29 dias. con permanencia hasta los 84 afos. || meses y 29 dias.

Inicio de la cobertura
La cobertura de la pdliza iniciard para los créditos nuevos desde la fecha de desembolso del créditoy para los
créditos en curso desde la fecha de acepmcion del riesgo por parte de Colmena Seguros De Vida S.A.

iPor cuales causas termina el seguro?

a. Por mora en el pago de fa 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 obligacién 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.

Salvo el amparo de Muerte por cualquier causa e ITP. los demas amparos podrin ser revocados
unilateralmente por Colmena Seguros De Vida SA.

mediante el envio de una comunicacién escrita dirigida al asegurado con por lo

menos diez (10) dias hibiles de antefacion a la terminacién 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.

| E ‘Menar o ' )
dR:Il.o l ntre || Menar lmmﬂ. 160.000.001 _fqm.mn.mlpsgs.om.oollﬁnmooo.oml
[ s v 3! 000.000 | $8-

sm.oo'u.oql,’l $332.000.001

$160.000. 31000000 $332.000.000| ;
18- 54 PERFIL | PERFIL | | PERFIL | PERFIL | PERFIL | | PERFAL § P
55-59 PERFIL | | PERFIL 2 2 | PERFIL2 PER 4 PER 4 PER
60-75 PERFIL | | PERFIL 2 PERFIL 4 PER 4 PER

Créditos de libranzas, consumo, comercial y microcrédito:

*Los. ‘oﬂadosfor invalidez: Ingresarana la péliza sin la cobertura de Incapacidad Total y Permanente.

*Dado que la edad de In%'eso en este tipo de arédiro es superior a 75 afios. en esos casos se aplicardn los mismos requisitos
establecidos para los per

les de riesgo del rango 60-75 afios.

Sl it

¥ 5 20000000 §S50.000.000 135000000 | S180.000.000 | $260.000.000 | $31

| PERFL) | PERFILT | PERFIL2 | PERFL2 | PERFIL2 | PERFIL2 | MERALS | MOUTLe |

3559 PERFILY | pEReit | peRFL2 | pereL2 | wemFw2 | eereis | eeraia | oemiss | e |
=5 PERVIL| | PERFIL| | PERFIL2 | PERFILI | PERAL4 | PERFIL4 | PRRFIL4 | FERFL4 | PERALS |
7680 PERFILT | peReLY | pemry | pEmeicy | pereia | powem: [ pERema | WG | MARLE

Perfil | Diligenciamiento de declaracion de asegurabilidad

Diligenciamiento de declaracion de asegurabilidad +
Reanl2 EXAMEN MEDICO GENERAL
Diligenclamiento de declaracién de asegurabilidad +
Perfil 3 EXAMEN MEDICO GENERAL + ANALISIS DE ORINA +
ELECTROCARDIOGRAMA
Diligenciamiento de declaracién de asegurabilidad + EXAMEN MEDICO
Perfil 4 GENERAL + ANALISIS DE ORINA + ELECTROCARDIOGRAMA + QUIMICA
SANGUINEA (GLICEMIA, COLESTEROL, HDL, LIPOPROTEINAS DE AL TA DENSIDAD)
TRIGLICERIDOS, CREATININA Y V.ILH.
Perfil 5 Diligenclamiento de deciaracién de asegurabilidad +
EXAMENES ESPECIALES SOLICITADOS POR MEDICO CALIFICADOR
Créditos rotativos:

Para el caso de los créditos rotativos, no se aplicardn los requisitos de asegurabilidad descritos en el numeral
anterior.

No se te aplicardn extra primas de riesgo por ocupacién o actividad.

Los criterios anteriormente enunciados se realizan en funcién al monto del crédito y la edad del solicitante,
excepto que indiques no gozar de buena salud en la declaracién de asegurabilidad, motivo por el cual se te
solicitara Ja realizacién de un examen médico y aquellos exdmenes adicionales que Colinera Seuos De Vida SA.
estime convenientes para la adecuada evaluacién del riesgo.

Después de dicha evaluacion se te informara por escrito sobre la aceptacién o rechazo del seguro

a mas tardar cinco (5} dias habiles después de que se te practiquenlos examenes médicos y de laboratorio
ordenados.

Plazo de respuesta a las reclamaciones

La Compaiiia tendra un plazo maximo de 10 dias habites para dar respuesta a las reclamaciones
por siniestros.

A t o a tu beneficiario le correspondera demostrar la ocurrencia del siniestro. Se sugiere que en caso de
presentarse un siniestso que afecte alguno de los amparos otorgados en la péliza, sean allegados los siguientes
documentos segin apliquen, sin que se constituyan como [os Unicos medios de prueba para comprobar el
derecho al pago de la suma asegurada:

A. Muerte por cualquier causa

B. Incapacidad Total y Permanente

C. Enfermedades Graves

D. Beneficios por hospitalizacion

Documentos sugeridos AlB|lc|D

Formato Solicitud de Indemnizacién, el cual podrd ser descargado de la pigina

Www. 05 € 2 personas/ en la seccidn trimites.

Capia def documento de identificacion del asegurado y los beneficiarios. .
Copia del registro civil de defuncion. -
Copia del registro civil de nacimiento del asegurado y los beneficiarios. -

Historia clinica completa, donde conste la causa y fecha del diagnéstico que generd la muerte|

Tratindose de muerte accidental u homicidio se deben adjuntar los documencos legales
idéneos que determinen que la persona fallecida fue plenamente identficada, y las | =
crcunstancias de tiempo, modo y lugar.

Certificacién del saldo insoluto de la deuda expedida por la entidad financiera, discriminando
fos diferentes concepros que hacen parwe de la liquidacion (saldo de capiml a |a fecha det | = . -
siniestro, intereses corrientes, intereses de mora, primas de seguro de vida)

Copa de la historia clinica completa del asegurado o infornve del médico tratante sobre el

estado de salud con fa fecha y causa de la incapacidad, y/o de la hospitalizacién : : :
Copia del dictamen de pérdida de la capacidad laboral en firme, emitido por una junta de

calificacién de invalidez, regional o nacional, o por las entidades competentes del Sistema de .

Seguridad Social.

Certificado de hospitaiizacion donde se incluya la fecha de ingreso y de salida. »
Certificacion de la entidad financiera sobre el valor de la cuota mensual del crédito. -
Informe del médico tratante con fecha del diagndstico de la enfermedad. -

Los demds documentos que colmena considere sirvan como soporte para agilizar fa | 2 Z i

definicién de reclamacién.

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

Para mayor informacién comuniquese con nuestra Linea Efectiva de en:

Colmena Seguros De Vida S.A.

Bogota 601 4010447, Medellin 604 4441246, Cali 602 4036400,
Barranquilla 605 3537559 o a nivel nacional al: 018000919667
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SOLICITUD / CARATULA POLIZA SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL
PARA DEUDORES DEL BANCO CAJA SOCIAL

N° Consecutivo

IMPORTANTE: La siguiente informacién corresponde a datos sensibles los cuales nos e encuentra obligado a proporcionar, pero que serdn importantes a! momento d e analizar el riesFo que asume Comera
ion sobre su aceptacion. Dicha informacion serd utilizada con la tnica finalidad de conocer el estado del riesgo dentro del proceso de suscripcion del
o de buena salud, lo remitiremos a los ex P a Seg De Vi a de s CO

tomar una deci
e vida )i uste {1 mo £ pard

I.Vivienda: Muerte por

causa, Incap

otal y Per

2. Consumo, comercial, microcrédito, vehiculo: Muerte por
Enfer

DeVida
contrato de seguro. Conteste todas fas preguntas sinceramente, ya que

Graves y Benefi

por. Total y Permaneate

2 inexacutud produce la anulacién del seguro

y Libranzas: Muerte por cualquier causa e Incapacidad

IMPORTANTE: El otorgamiento de estas coberturas podri limitarse de acuerdo con las condiciones de salud del Tomador.

T ..
IBENEFICIARIO ONEROSO: BANCO CAJA SOCIAL[ NIT: 860.007.335-4./

‘TOMADORIASEGURADO: El Tomador actua por cucnta propia

TIPO DE POLIZA: TIPO DE DEUDOR: Deuder Prhilclyral ©
Deudor Solidario ()

Ry g =3
Individual O OE CRENTS

Nombres y Apellidos: CCoCE Feclﬁa de expelJl[clic}n
Direccién Domicilio: Ciudad: Celular Fecha de nacimiento
%upa:ién / Actividad Especifica: Peso: Estatura: Valor del Creédito Solicitado:
{! e leado o
Valor asegurado: El vator asegurado correspondera al saldo insoluto del crédito o al valor del desembolso segin el tipo de crédito.
BENEEICIARIOS A TiTULO GRATUITO DEL ASEGURADO (Ui adi 1 d. eld 1 icial-del d
8 R £S Y APELLID. : ARENTE ! ORCENTAJE D T .
I
< T
3
4.

MARQUE CON UNA X "SI" O "NO", SEGUN CORRESPONDA

¢Es pensionado por invalidez?

Q.

cor de sajud’:

iLe han diagnosticado o ha recibido algn tratamiento o cirugia, le han practicado examenes o pruebas de diagnostico o tiene conocimiento de padecer o haber padecido cualquiera de fas si
e

jentes enfermedad

NO
0]

1. Jde han detectado la presencia de anticuerpos contra el virus VIH o le han

di icado con SIDA?

.2. jHa sufrido de algin accidente o evento violento, o tiene zlgdn tipo de incapacidad o limitacion fisica o mental?

3. ;Estd tomando medicamentos o esta bajo algin tipo de estudio o trasamiento por sintomas. manifestaciones, o molestias o cirugias pendientes?

4, (Consume bebidas alcohélicas mis de tres veces por semana o en exceso consume sustancias psicoacrivas?

5. Padece o ha padecido enfermedades de tipo congénito. neurolégico, cardiovascular, o
coronarias, cancer, leucemia, linf iab asmas, tr is, derrames o

+ cerebrovasculares,
tumores, trastornos inmur

enfermedad como hipertension arterial, infarto o enfermedades de las arterias

anemias, enfisema pulmonar EPOC, artritis reumatoidea,
a8l 5

O O 00000

g
©
(0]

cirrosis, ir renal. epil logi o reurr 1Ogi lupus. enfer mentales, le han hecho tr quirurgico por obesidad?
6 _;Ha padecido o padece de cualquier otra enfermedad o lesién que no se haya i do?
7.Sirvase proporcionar la siguiente informacion de las respuestas afirmativas
a. Nombre de la enfermedad o padecimiento: b. Fecha de di;
c. Tratamientos medicos o cirugias realizadas: d_S: las o 7
e. Estado actual de la enfermedad o padecimiento: £ Tr actual de la enfermedad o pad

g. Observaciones o comentarios adicionales: No aplica

8. (SOLO PARA MUJERES)

iSe encuentra en estado de embarazo. no
(e —

De ser asi por favor informe: Cuantos meses: _

— ACTIVOS INGRESOS MENSUALES OTROS INGRESOS | CONCEPTO OTROS INGRESOS
k3 5 s |

PASIVOS EGRESOS MENSUALES { 1. ;Ha reclamado por siniestro antariormente a esta Compafia? SI 3 NO (Q_
£ L] 2. ;Ha pr do reclamaciones por siniestro a otra Compania de Seguros Vida? S| NO (E

Si la respuesta a las preguntas | o 2 es afirmativa, detalle el afio, la Compaiiia, el ramo y el valor del reclamo:

Obrando en nombre propio de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqul consignado es cierto, realizo p
Financiera, el Estatuto Orgénico del Sistema Financiero, fa Ley 190 de 1995, Ley 1474 de 2011 o cualquier norma que las modifique, amplie, sustituya y demas normas legales que regulen la prevencién del Lavado de Activos y la Financiacién del
Terrorismo para el sector asegurador
I, Los recursos que poseo provienen de las sigutentes fuentes (DEBE DETALLAR OCUPACION, OFICIO, ACTIVIDAD, NEGOCIO, ETC )

fa sigulente declaracién de origen de fondos con el propésito de dar alo por |a Superin:

2. Declaro que mis recursos no provienen de ninguna idad illcita de las

la entidad crediticia de toda responsabilidad que se derive de ello.

cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida de acuerdo con los procedimientos

I. Colmena Seguros De Vida S.A., se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después
de mi fallecimiento o invalidez, se :om:mebe que e sta declaracién no corresponde a mi verdadero estado de salud en
el momento de aceptarse el seguro. (Articulos 1058 y 1158 del Codigo de Comercio)
2, Autorizacién Historia Cinica: Sin sen cio de lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 198, autorizo
resamente a Colmena Seguros De Vida S.A. a que, ain después de mi fallecimiento, verifique y pida ante cualquier

medico, odontélogo o cualquier institucion hospitalaria, 1a informacion ylo copia de mi historia clinica y/o carta dental.
3. Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. para incluir. consultar, reportar y procesar. a partir de la fecha de
expedicion de esta solicitud y durante la vigencia de este seguro en cualquier momento. la informacion alli contenida
ylo de cualquier relacion comercial con esta aseguradora al ente regutador vigente o a cualquier central de informacion
o base de datos, u otras aseguradoras del sector.
4. Para resolver inquietudes acerca del seguro, del tratamiento de sus datos personales favor comunicarse con la linea
de atencion al cliente de Colmena Seguros De Vida $.A. a los niimeros en: Bogota {601) 4010447; Medellin (604)
4441246; Cali (602) 4036408; Barranquilla (60S) 3537559 y a nivel nacional al 01 8080 919 667. Defensor del
Consumidor Financiero: defensordelconsumidorfinancierovida@colmenaseguros.com 6 en www.colmenaseguros.com.
En virtud de las disposiciones legales y nonrmativas en materia de PROTEC CION AL CONSUMIDOR FINANCIERO y
TRATAMIENTO DE DATOS PER LES, le recomendamos mantenerse informado al respecto consultando de
forma periédica nuestra pagina web: www.colmenaseguros.com. ingresando a los enlaces Servicio al Cliente/Proteccion
al Consumidor Financiero y Servicio al Cliente//Proteccion de Datos.
5. ART. 1152 Cadigo de Comercio. El no pagmo de las primas denro del mes siguiente a la fecha de cada vencimiento,

roducita la terminacion del contrato.

. Para las condiciones generales de [a presente pdliza visite www.colmenaseguros.com y al respaldo de esta solicitud
enconuara un exyracto de las mismas.
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
En mi calidad de titular de mi informacion personal autorizo de manera expresa y previaa Colmena Seguros de Vida
S.A. Compaiiia de Seguros de Vida identificada con el NIT 90i528731-1, ubicada en la Calle 72 No. 10-71 Piso 6, con
Teléfono (601) 5141592 y a sus cesionarios o a quien represente u ostente sus derechos, para que directamente 6 a
través de terceros, realicen el siguiente traamiento sobre mi informacion personal, a ravés de medios fisicos o
digitales o electrénicos.
AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS SENSIBLES
Autorizo que mi huella digital sea capturada por la Aseguradora, mis datos morfeldgicos (los obtenidos de fotografias,
grabaciones de video o captura de iris, entre otros) asi como datos de salud se recolecten, almacenen, usen, circulen,
supriman y, en general, se traten en procesos de identificacion de condiciones de asegurabilidad para brindar
coberturas del seguro, para garantizar la seguridad en sus imstalaciones, y prevenir el fraude o suplantacion.
Declaro que me han inr.onrmado de manera adecuada y suficiente sobre (as finalidades con las cuales tratarin este dato
sersible, y conozco que no me encuentro obligado a autorizar su tratamiento. Sin embargo, entiendo gue estos usos
buscan dar mds seguridlad a mis datos en el desarrollo de mi relacion contractual y lo encuentro razonable.
AUTORIZACION TRATAMIENTO OTROS DATOS PERSONALES
Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. (Responsable), a quien represente sus derechos y a quien llegue a actuar
como cesionario de los mismos, de forma previa, expresa, inequivoca e irrevocable, a tratar mi informacion personal,
o la de mi representado. mientras se encuentren vigentes las siguientes finalidades:

o

en el Cédigo Penal Colombiano o en cualquier norma que lo modifique o adicione.
3.Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. para romar las medidas correspondientes, en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacion consignada en este formulario, eximiendo a
i

4. Me obligo con Colmena Seguros De Vida S.A. a mantener actualizada la informacion suministrada mediante e! presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afio los
ue para @) efecto tenga dispuestos Colmena Seguros De S.A.

FINALIDADES ESENCIALES

I. Para cumplir con fos derechos y exigir las obligaciones de la relacion contractual existente, directamente o a través de
terceros contratados por la Aseguradora para ejercer labores propias de su objeto social (Encargados) (Ej: la administra-
cion del seguro para envio de pdlizas, informacion sobre el seguro adquirido, intermediarios y reaseguradores,
actividades CFE cobranza. entrega de correspondencia, procesos operativos o de riesgos, proveedores de tecnologia entre
otros). Colmena Seguros De g?da S.A. implementara medidas de seguridad destinadas a proteger la identidad del titufar.
2. Para solicitarme  directamente. o verificar con los Operadores de Informacion o las Agencias de Informacion
Comercial, nacionales o del exterior, toda la informacion relacionada con mi comportamiento financiero, comercial y
crediticio, y el cumplimiento de mis obligaciones crediticias y la proveniente de terceros paises, incluyendo informacion
relaciorada con los aportes realizados af Sistema de Seguridad Sacial. También para consultarta, confirmarfa, reportaria,
analizarla, actualizarla, conservarla y retirarfa. 3. Para transferirla a Autoridades nacionales o internacionales en
cumplimiento de las norvnas, referidas a la prevencion de actividades ilicitas y al intercambio o suministro de informacion
para efectos tributarios. 4. Para actualizar, conservar, procesar, recopilar y utilizar mi informacion personal, y/o la
documentacion entregada en virtud de la relacion contractial. 5. Para que me brinden asesoria o asistencia para
administrar los productos y servicios de la entidad. 6. Para enviarme a la direccion de correo electronico y demas datos
de contacto que registre, las comunicaciones y reportes de tipo legal y comercial que se requieran. 7. Para compartir mis
datos de contacto y de titularidad de productos financieros con fas entidades que forman parte del la Organizacion
liderada por Fundacion Grupo Social a ta que Colmena Seguros De Vida S.A. pertenece, para ofrecer sus productos y
servicios que son complementarios a los ofrecidos por la Aseguradora. las empresas que conforman el Organizacion
liderada por Fundacion Grupo Social se encuentran publicadas en el aviso de privacidad que podra consultar en la pagina
web de la Entidad. https://www.colmenaseguros.com/servicio-cliente/Paginas/Proteccion-de ‘datos.aspx.
FINALIDADES NO ESENCIALES

L. Para realizar estudios sobre mis gustos. hibitos e intereses.
2, Para el ofrecimiento de bienes, productos o servicios financieros complemen
ra. Sl No
3. Para el ofrecimiento de bienes, productos y servicios que puedan ser hi interés,_mediante la realizacion de
campaiias comerciales o el desarrollo de convenios de miarca compartida. SI No@
Con la firma de la presente autorizacion declaro que me fueron informados los aliados y terceros con quienes se compartira la
informacion para cada una de las anterores finalidades y que se me informé de manera clara que los podreé consultar en la pigina
web www.celmenaseguros.com y que dicha informacion se acmualizara cada vez que surjan cambios en los aliados y terceros.
CON LA FIRMA DE LA PRESENTE AUTORIZACION DECLARO QUE HE SIDO INFORMADO QUE:
|. Esta autorizacion permanecera vigente, hasta tanto sea revocada y podri ser revocada en los eventos previstos en la
ley, y siempre y cuando no exista ningun tipo de refacion con la Aseguradora o no se encuentre vigente algin producto
o servicio derivado de esta autorizacion. 2. Me asisten los derechos a consultar, actualizar, rectificar y suprimir o revocar
el consentimiento, esto (iltimo cuando no medie un deber legal o contractual que lo impida. 3. Que los canales dispuestos
Kor Colmena Seguros De Vida S.A. para elio son los establecidos en el aviso de privacidad que podra consul@ar en
((ps:I/www.(olmenaseguros.com/servicio—(lienteIPaﬁinas/Prote(cion-de-datos.aspx. 4. Que a través de dichos canales
podré revocar el consentimiento otorgado respecto las “Finalidades no esenciales”
S. Que las Politicas bajo las cuales se trataran mis Datos Personales se encuentran a mi disposicion en la pagina web de
Colmena Seguros De Vida el enlace hitp://www.col pr ciondedatos/politicadeda-
tospersonales 6. Que usted podri consultar el listado de los contratistas que la Entidad ha dispuesto para ejercer las
labores propias de su objeto social en la pagina web la Entidad.

Autorizo para que mi informacion personal sea compartida con aliagos de la Aseguradora para las siguientes finalidades:
| No

arios a los adquiridos con la Asegurado-

T ViGENCIADE LAPOLIZA ) (eara constancia se firma y recke en: | Ciudad

| FT | Adhi

| Eechas}-0
ESPACIO PARA OBSERVACIONI DEL ASESOR

La vigencia de esta péliza y por ende su cobertura, iniciard desde la fecha de desembolso del crédito observando lo R CLH

dispuesto en las condiciones de la péliza en cuanto a “inicia de la cobertura” citadas al respaldo de este certificado. La

poliza estara vigente por toda la duracion del crédito mientras el asegurado efectue el pago de fa prima y el seguro se

renovard de manera automatica por los periodos iguales a los inicialmente contratados.

El valor mensual de la prima se encuentra incluido en la cuota de crédito que cobra el Banco Caja Social, y esta E

corresponde, para cré de wivienda a aplicar la tasa al valor asegurado por genero y edad alcanzay ara créditos de =

Consumo se aplicard Ia tasa al valor del desembolso por edad alcanzada y género segiin lo establecido en fas condiciones [

de la péliza, citadas al respaldo de este certificado. Para otras modalidades de crédito diferentes a vivienda y consumo,

vehiculo, comercial y miciocrédito el valor mensual de la prima resultard de aplicar |a tasa_al valor asegurado.

- -

Este documento es una solicitud de seguro, por lo tanto su validez como poliza de seguro requiere de la aceptacién de Colmena Seguros De Vida S.A. HUELLA DACTILAR

Se entendera aceptado el riesgo en las condici declaradas por el solicit cuando se d bolse el crédito excepto que se haya aceptado en condici les o se haya rechazado por

parte de Colmena Seguros De Vida S.A., caso en el cual Colmena Seguros De Vida SA. informard de manera formal por escrito.

& W Un producto
Colmena Seguros De Vida S.A.
Colmena Seguros De Vida S.A. Firma asegurado C.C Nit: 90152873 1-1
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EXTRACTO DE CONDICIONES

ADVERTENCIA: EL BANCO CAJA SOCIAL ACTUA BAJO LA EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DE RIESGOS LABORALES,COLMENA S.A. COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA
Y POR LO TANTO NO ASUME NINGUNA OBLIGACION FRENTE AL CLIENTE, RELACIONADA CON LA EJECUCION DEL NEGOCIO QUE DA ORIGEN A ESTA TRANSACCION.

Este documento es un extracto de las condiciones generales de la péliza de seguro de Vida Individual para
Deudores del Banco Caja Social REG 01/10/2023-1432-P-37-37228 V2 10/2023-DR00 Referencia a Nota
Técnica 01/10/2023-1432-P-37-37228 V2 10/2023-DR00

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

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

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA PLAN

Coberturas | . orte por cualquier l“:-?g:ﬁidaﬂ Beneficios por
Plasied causa P hospitalizacié

Enfermedades
Graves

Plan | - Completo
Plan 2 - Basico

Cilculo de la prima:

Si el valor asegurado corresponde al saldo insoluto de la deuda, |a prima se calculara 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 serd 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 péliza, la prima se calculara aplicando al valor asegurado |a tasa
correspondiente al género y la edad que resulte de: sumar a la edad alcanzada al momento de suscribir la poliza,
la mitad del tiempo en afios del plazo del crédito.

Para los créditos rotativos la prima se calculard apli
promedic de la deuda del mes facturado.

iCudles son las edades de ingreso y permanencial

La edad minima de ingreso a la péliza es 18 afios. Las edades méxima de ingreso y permanencia dependen de
la cobertura:

4

la tasa correspondiente sobre el saldo

Cobertura Edad maxima de ingreso | Edad maxima de permanencia

Muerte por cualquier causa 75 afios + 364 dias Hasta caggle‘!{':\acién de la

Incapacidad Total y
Permanente- Enfermedades
Graves- Beneficios por
hospitalizacién

69 afios + 364 dias 70 afios + 364 dias

Plan 3 - Vida

{Qué cubre este seguro?

Coberturas bésicas:

*Muerte por cualquier causa. Si mueres dentro la vigencia de la péliza 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. pagara la suma de dinero indicada en la cardtula de la péliza.

Para determinar |a cobertura del amparo, se entenderd la fecha del fallecimiento coma la fecha del siniestro.

* Incapacidad Total y Permanente (ITP). En caso de que sufras una incapacidad total y permanente que
se estructure dentro de |a vigencia del seguro, Colmena Seguros De Vida S.A.

pagard la suma de dinero indicada en la caratula de la poliza.

La pérdida de capacidad laboral para este seguro, se entiende aquella que ha sido calificada como total por la
Junta Regional o Nacional de Calificacion de Invalidez, o por las entidades competentes del Sistema General de
Seguridad Social.

Las personas que hacen parte de regimenes especiales del Sistema de Seguridad Social Integral también deberin
demostrar que su pérdida de capacidad laboral es total y la fecha de estructuracién de su incapacidad estd
dentro del dictamen que determind la invalidez.

La fecha de estructuracién de la invalidez es la fecha del siniestro.

Colmena Seguros De Vida S.A. paga la cobertura de incapacidad total y permanente, el seguro terminard y no podris
reclamar otros amparos. Colmena Seguros De Vida S.A. no cubre la Incapacidad Parcial y Permanente.

Coberturas Adicionales:
Cuando expresamente se indique en la cardtula de la péliza, se podrin otorgar los siguientes amparos
adicionales:

*Enfermedades graves. En caso que te sea dna@ostlcada por primera vez, durante la vigencia de este seguro,
alguna de las siguientes en! © proc s, Colmena Seguros De Vida SA.
pagard los beneficiarios segiin corresponda, la suma indicada en la cardtula de la péliza:

- Céncer

- Evento cerebro vascular

- Insuficiencia renal

- Infarto al miocardio

- Intervenc:on quirtirgica de las arterias comnarlas y angioplastia.

por h Si eres hospitalizado como consecuencia de una enfermedad o de un

accidente no pl‘eexlstentes,CoImena §ur05 De Vida S.A. pagard segin el nimero de dias continuos que
permanezcas hospitalizado, las cuotas de tu crédito que se indican a continuacion:

Nimero de dias continuos de hospitalizacion Numero de Cuotas

11 230 dias | Cuota

31 2 60 dias 2 Cuotas

61 a 90 dias 3 Cuotas

91 a 120 dias 4 Cuotas

121 a 150 dias 5 Cuotas

151 a 180 dias 6 Cuotas

Esta cobertura operard méximo una vez por afio calendario y el valor de las cuotas serd pagado al Banco Caja Social.

Exclusiones

Para todas las coberturas:

Ninguna de las coberturas del seguro cubre los eventos que sean consecuencia de:

» Patologias o enfermedades, fisicas o mentales, congénitas o adquiridas que sean preexistentes, es decir, que hayan sido
diagnosticadas o conocidas por el asegurado, o por la cual se haya recibido tratamiento, y no hayan sido declaradas por
el asegurado con anterioridad al inicio de vigencia del seguro.

= El ejercicio de actividades ilicitas por parte del asegurado.

« i mueres como consecuencia de guerra civil y/o internacional

Para la cobertura de enfermedades graves:

*No se cubren tumores; cincer de la piel, seno, matriz, céncer in situ o no invasivos en cualquier drgano.

“No se cubren las Isquemias cerebrales transitorias, los eventos cerebro vasculares derivados por el consumo de drogas
toxicas, heroicas o alucindgenas, y ni ningdn tipo lesién ocurrida por trauma craneo encefilico.

Para la cabertura de beneficio por hospitalizacién:

*No se cubre la hospitalizacién consecuencia de una cirugia plistica o cosmética, a menos que sea necesaria porque es
consecuencia de un accidente ocurrido en la vigencia del seguro.

*No se cubre la hospitalizacion se presenta con ocasién a un embarazo, parto o aborto o las complicaciones que surjan
de ellos.

iCudl es el valor asegurado de cada cobertura?
El valor asegurado dependera del tipo de crédito, asi:

Tipode Cobertura y valor asegurado
crédito

Incnp:cndad Total y Enfermedades Beneficios por
(ITP) Graves k 1

Muerte por

10% del valor de la
Valorinicial del desembolso [ deuda,  minimo ELO,,;""";:’&“ e
del crédito. $1.000.000, maximo | nimero de dlas

continuos ue
000.0m permanezcas

Valor inicial del
desembolso
del crédito,

Saido insolute Saldo insoluto de la deuda a la

Colmena Seguros
:" lar d:"dad! DeVldague notlfquealeéanco No se otorga la |No se otorga la
@ lecha 0@ | Caip Sodal la aceptacion de la| cobertura. coberwra
fallecimiento declaracién.
del asegurado.

Valor inicial del
desembolso
de| crédito,

Valorinicial del desembolsc| No se otorga la
del crédito. cobertura.

No se otorga la
cobertura

Saldo insoluto de la deuda a ka
Saldo. inselute | fecha en que Colmena Seguros
de la deuda a |De Vida S.A. notifique al Banco | No se otorga la [ No se otorga la
la fecha de |Caja Social la aceptacion de la| cobertura. coberwra

fallecimiento, | declaratoria de [TP.

Por saldo insoluto de la deuda se entiende el capital no pagado mas los intereses corrientes calculados a la fecha
de fallecimiento o a la fecha de aceptacién 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

comprenderan, ademas, los intereses moratorios y las primas del seguro de vida individual no canceladas por
el deudor.

Para los créditos en |os cuales el valor asegurado es el saldo insoluto de la deuda no habra lugar a pago de
remanente.

Beneficiarios

En caso de siniestro, el valor asegurado serd pagado en estricto orden, primero a:

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

* Para el caso de a linea de credito de Libranzas la edad de ingreso sera hasta los 79 afos, | | meses y
29 dias, con permanencia hasta los 84 afios, 11 meses y 29 dia

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

iPor 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.
¥ siempre que sea autorizado por el Banco Caja Social.

¢. Cuando la obligacion crediticia se extinga integramente.

d. Por el fallecimiento del asegurado.

e. Por pago de la suma asegurada en el amparo de
{. Por el pago de la suma asegurada en el seguro conjunto.

Salvo el amparo de Muerte por cualquier causa e ITP, los demis amparos podrdn ser revocados
unilateralmente por Colmena Seguros De Vida SA.

mediante el envio de una comunicacion escrita dirigida al asegurado con por lo

menos diez (10) dias hébiles de antelacion a la terminacién efectiva de la cobertura.

Requisitos de asegurabilid

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.

u":ﬂ' [Entre ﬁ.yﬁﬂffi $66,000.001 [5160.000,001 [$231.000001 [ 5332000001

) ¥ $160.000,000{$23 1,000,000 | §332.000.000] ) I
18- 54 PERFIL | | PERFIL| | PERFIL| | PERFILI | PERFIL| | PERFIL I
55 - 59 PERFIL | | PERFIL2 | PERFIL2 | PERFIL2 PERFIL 4
60-75 PERFIL | | PERFILZ PERFIL4  PERFIL4  PER

Créditos de libranzas, consumo, comercial y microcrédito:

*Los penslonados invalidez Ingresardn a la pliza sin la cobertura de Incapacidad Total y Permanente.

*#Dado que la eda 0 en este tipo de arédito es superior a 75 afios, en esos casos se aplicaran los mismos requisitos
establecidos para Eos perfiles de riesgo del rango 60-75 anios.

idad total y perr

HANGO D‘TEE M:lnr-‘gu.ll $320.000.001 $50.000.001 | 5125.080.001 | $180.000.001 | $260.000.001 | 5310.000.801
20000000 $50.000:000 125.000.000 | $180.000.000 | $260.000.000 | 5310.000.000 | $420.000.000 | S650.000.000 | S$00.000.000

| pewei | eeeeiz | eeen2 | eewem2 | eemems | eemeLs | eerens | s |
| pemimt [ pemeica | eorens [ eenen4 [ peres | pempiia | oemei e |
_______

Perdfil | Diligenciamiento de declaracién de asegurabilidad

Diligenciamiento de declaracian de asegurabilidad +

EXAMEN MEDICO GENERAL

Diligenciamiento de declaracion de asegurabilidad +

EXAMEN MEDICO GENERAL + ANALISIS DE ORINA +

ELECTROCARDIOGRAMA

Diligenciamiento de declaracién de asegurabilidad + EXAMEN MEDICO

GENERAL + ANALISIS DE ORINA + ELECTROCARDIOGRAMA + QUIMICA
SANGUINEA (GLICEMIA, COLESTEROL, HDL, LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD)
TRIGLICERIDOS, CREATININA'Y V.LH.

Diligenciamiento de declaracion de asegurabilidad +
EXAMENES ESPECIALES SOLICITADOS POR MEDICO CALIFICADOR

Perfil 2

Perfil 3

Perfil 4

Perfil 5

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

No se te aplicardn extra primas de riesgo por ocupacion o actividad.

Los criterios anteriormente enunciades se realizan en funcién al monto del crédito y la edad del solicitante,
excepto que indiques no gozar de buena salud en la declaracién de asegurabilidad, motivo por el cual se te
solicitard la realizacion de un examen médico y aquellos eximenes adicionales que Colmena Seguros De Vida SA.
estime convenientes para la adecuada evaluacion del riesgo.

Después de dicha evaluacién se te informard por escrito sobre la aceptacién o rechazo del seguro

a mis tardar cinco (5) dias hibiles después de que se te practiquenlos exdmenes médicos y de laboratorio
ordenados.

Plazo de r a las reck:

La Cnmp:nla tendra un plazo maximo de 10 dias habiles para dar r
por siniestros.

A ti 0 a tu beneficiario le correspondera demostrar la ocurrencia del siniestro. Se sugiere que en caso de
presentarse un siniestro que afecte alguno de los amparos ot.or'gados en la poliza, sean allegados los siguientes
documentos segin apliquen, sin que se constituyan como los (nicos medios de prueba para comprobar el
derecho al pago de la suma asegurada:

A. Muerte por cualquier causa

B. Incapacidad Total y Permanente

C. Enfermedades Graves

D. Beneficios por hospitalizacion

Documentos sugeridos

Formato Solicitud de Indemnizacién, el cual podri ser descargado de la pigina
www.colmenaseguros. ochSEguros persanas/ en la seccion trmites.
Copia del de it én del y los beneficiarios.

Copia del registro civil de defuncion.

Copia del registro civil de nacimiento del asegurado y los beneficiarios.

Historia clinica completa, donde conste la causa y fecha del diagnéstico que generd la muerte)

Tratindose de muerte accidental u homicidio se deben adjuntar los documentos legales
idéneos que determinen que la persona fallecida fue plenamente identificada, y las
circunstancias de tiempo, modo y lugar.

Certificacién del saldo insoluto de la deuda expedida por la entidad financiera, discriminando
los diferentes conceptos que hacen parte de la liquidacion (saldo de capital a la fecha del
siniestro, intereses corrientes, intereses de mora, primas de seguro de vida)

Copia de Ia historia clinica completa del asegurado o informe del médico tratante sobre el
estado de salud con la fecha y causa de la incapaciciad, y/o de la hospitalizacié

Copia de! dictamen de pérdida de la capacidad laboral en firme, emitido por una junta de
calificacién de invalidez, regional o nacional, o por las entidades competentes del Sistema de
Seguridad Social.

Certificado de hospitalizacion donde se incluya la fecha de ingreso y de salida.

Certificacién de la entidad financiera sobre el valor de |a cuota mensual del erédito,

Informe del médico tratante con fecha del diagndstico de fa enfermedad.

Los demis documentos que colmena considere sirvan como soporte para agilizar la
definicién de reclamacién.

En caso de reclamacion los documentos podrén ser remitidos mediante carta dirigida al Banco Caja Social en
cualquier sucursal a nivel nacional,

Para mayor informacién comuniquese con nuestra Linea Efectiva de en:

Colmena Seguros De Vida S.A.

Bogoti 601 4010447, Medellin 604 4441246, Cali 602 4036400,
Barranquilla 605 3537559 o a nivel nacional al: 018000919667
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) Colmena SOLICITUD / CARATULA POLIZA SEGURO DE VIDA INDIVIDUAL N° Consecutivo

Seguros PARA DEUDORES DEL BANCO CAJA SOCIAL O O O O o O O
| wapeneseor € runpacioneauposociL
H iguiente informacion corresponde a senstbies [0S cuales nOs e encuentra obligado a proporcionar, pero que seran Imj

3 T ¢ T 3 er 7 nai ntes al momento d e analizar € rlesFo que asume 5
3' tomar una decision sobre su aceptacion. Dicha informacion serd utilizada con la tinica finalidad de conocer el estado del riesgo dentro del proceso de suscripcion del contrato de seguro. Conteste todas fas preguntas sinceramente, ya que [a inexactitud produce la anulacién del seguro
e vida. Si usted no , o2a de buena salud, lo remitiremos a los examenes médicos exi,d Colmena Seguros De Vida S.A. para determinar otras condiciones especiales de su seguro de vida.

Muerte por uerte por cualquier causa e

Total y Permanente

IMPORTANTE: El otorgamiento de estas coberturas podra limitarse de acuerdo con las condiciones de salud del Tomador.

TOMADOR/ASEGURADO: El Tomador actua por cuenta propia

TIPO DE POLIZA: TIPO DE DEUDOR: Deuder PrerlclpVal (O]
eudor Solidario ()

Individual

Nombres y Apellidos. o Fecha de expedicion

Direccion Domicilio: Ciudad: Celular Fecha de nacimiento

%upa:ién 7 Actividad Bpe‘ciﬁgq Peso: Estatura: Valor del Crédito Solicitado:
= Vator asegurado: El vator asegurado corr 4 al saldo del crédito o al valor del desembolso segln el tips de crédito.

BENEFICIARIOS A TITULO GRATUITO DEL ASEGURADO (Unicamente para créditos cuyo valor asegurado sea el desembolso inicial del crédito)
NGMERES ¥ APELLIDOS T PARENTESCO PORCENTA JE DE PARTICIPACION

e w| N -

MARQUE CON UNA X

iEs pensionado por invalidez?

| ¢Le€ han diagnosticado O ha recibido algun tratamiento O Cirugia, le han practicado examenes o pruebas de Jiagnostico O tiene CONOoCIMIENto ae p © haber p cualquiera de fas sig tes ent
condiciones de salud!: o
1. iLe han detectado la presencia de anticuerpos contra el virus VIH p o le han diag icado con SIDA? °
2. jHa sufrido de algan accidente o evento violento, o tiene algun tipo de incapacidad o limitacion fisica o mental? ®
3. st tomando medicamentos o esta bajo algin tipo de estudio o trasmiento por sintonas. manifestaciones, o molestias o cirugias pendientes? ‘ o ‘ '
4. ;Consume bebidas alcohélicas mas de tres veces por semana o en exceso consume sustancias psicoactivas? (e )
52 enfermedad como hipertension arterial, infarto o enfermedades de las arterias

iPadece o ha padecido enfermedades de tipo congénito. neurologico, cardiovascutar, o
coronarias, cancer, leucemia, linfe , diab asmas, trombosis, derrames o
cirrosis, insuficiencia renal, epilepsia, tumores, trastornos i Sgi o reurr

cerebrovasculares, anemias, enfisema pulmonar EPOC, artritis reumatoidea,
4 iy

16 lupus, enfer mentales, le han hecho tratamiento quirurgico por obesidad?

6. ;Ha padecido o padece de cualquier otra enfermedad o lesién que no se haya mencionado?

:: 7.Sirvase proporcionar la siguiente informacion de las respuestas afirmativas
5 a. Nombre de la enfermedad o padecimiento: b. Fecha de diagnostico:
E& ¢ Tratamientos medicos o cirugias realizadas: d. Secuelas o complicaciones:
e. Estado actual de [a enfermedad o padecimiento: f. Tracamiento actual de la enfermedad o padecimiento:
g g. Observacioncs o comentarios adicionalcs:
§ | 8. (SOLO PARA MUJERES)
5 i .. A hg Al A f no I I
ﬁ ' De ser asi por favor informe: Cuantos meses: ________ Complicaciones:
= . Cudntos embarazos anteriores: Cesdreas: Abortos: Ha tenido enfermedades o tumores de: l:_kero: Ovarios:
g - ~ INFoRW
2 ACTIVO INGRESOS MENSUALES
Els s s | vA
§§ PASIVOS EGRESOS MENSUALES I. iHa reclamado por siniestro antariormente a esta Compania’ H] NO (G_
38 s % 2. Ha presentado reclamaciones por siniestro a otra Compania de Seguros Vida? SI 8 NO f
EE Sila respuesta a las preguntas | o 2 es afirmativa, detalle el ano, la Compafiia, el ramo y el valor del reclamo:

No aplica

erto, realizo la sigulente declaracio gen d 3| ado po
ualquier norma que las modifique, amplie, sustituya y demds normas legales que regulen la prevencién del Lavado de Activos

propi T}
Orgénico del Sistema Financiero, fa Ley 190

actividad en inversion de bienes raices desde 1999

2. Dechro que mis recursos no provienen de ninguna actividad flicita de Jas contempladas en el Codigo Penal Colombiano o en norma que o modifique o adicione.

3.Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. para tomar las medidas correspondientes, en caso de detectar cualquier inconsistencia en la informacién consignada en este formulario, eximiendo a

la entidad crediticia de toda responsabilidad que se derive de ello.

4. Me obligo con Colmena Seguros De Vida S.A. a mantener actualizada la informacion suministrada mediante el presente formulario, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afio los
cambios que se hayan generado respecto a la informacién aqui contenida de acuerdo con los procedimientos que para ) efecto tenga dispuestos Colmena Seguros De Vida S.A.

VIGILADQ "

INALIDAD CIALE!

| Para cumplir con los derechos y exigir las obligaciones de la relacion contractual existente, directamente o a través de
terceros contratados por la Aseguradora para ejercer labores propias de su objeto social (Encargados) (Ej: la administra-
cion del seguro para envio de pglizas, informacion sobre el seguro adquirido, intermediarios y reaseguradores,
actividades CF e cobranza, entrega de correspondencia, procesos operativos o de riesgos, proveedores cre tecnologia entre
otros). Colmena Seguros De ﬁda S.A. implementara medidas de seguridad destinadas a proteger la identidad del titular.

I. Colmena Seguros De Vida S.A., se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o despues

de mi fallecimiento o invalidez, se com:mebe que e sta declaracién no corresponde a mi verdadero estado de salud en

el momento de aceptarse el seguro. (Articulos 1058 y 1158 del Codigo de Comercio)

2. Autorizacién Historia Cinica: Sin sen io de lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 198l, autorizo
resamente a Colmena Seguros De Vida S.A. a que, ain después de mi fallecimiento, verifique y pida ante cualquier

médico, odontélogo o cualquier institucion hospitalaria, la informacion ylo copia de mi historia clinica y/o carta dental.

3. Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. para incluir. consultar, reportar y procesar. a partir de la fecha de
expedicion de esta solicitud y duiante la vigencia de este seguro en cualquier momento. la informacion alli contenida
y/o de cualquier relacion comercial con esta aseguradora al ente regulador vigente o a cualquier central de informacion
o base de daros, u owras aseguradoras del sector.

4. Para resolver inquietudes acerca del seguro, del tratamiento de sus datos personales favor comunicarse con la linea
de atencion al cliente de Colmena Seguros De Vida S.A. a los niimeros en: Bogota {601) 4010447; Medellin (604)
4441246; Cali (602) 4036400; Barranquilla (60S) 3537559 y a nivel nacional al 01 8000 919 667. Defensor del
Consumidor Financiero: defensordelk idorfinancierovida@cols gUros.com 6 en www.colmenaseguros.com.

En virtud de las disposiciones legales y normativas en materia de PROTEC CHON AL CONSUMIDOR FINANCIERO y
TRATAMIENTO DE DATOS 'SONALES, le recomendamos mantenerse informado al respecto consultando de
forma periodica nuestra pagina web: www.colmenaseguros.com. ingresando a los enlaces Servicio al Cliente/Proteccion
al Consumidor Financiero y Servicio al Cliente//Proteccion de Datos.

5. ART. 1152 Codigo de Comercio. El no pageo de las primas denuro del mes siguiente a l fecha de cada vencimiento,
producira la terminacion del contrato.

6. Para las condiciones generales de [a presente pdliza visite www.colmenaseguros.com y al respaldo de esta solicitud
enconuara un exyracto de las mismas.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

di

AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS SENSIBLES

Autorizo que mi huella digital sea capturada por la Aseguradora, mis datos morfelégicos (los obtenidos de fotografias,
grabaciones de video o captura de irs, entre otros) asi como datos de salud se recolecten, almacenen, usen, circulen,
supriman y, en general, se traten en procesos de identificacion de condiciones de asegurabilidad para brindar
coberturas del seguro, para garantizar la seguridad en sus imstalaciones, y prevenir el fraude o suplantacion.

Declaro que me han in&rmado de manera adecuada y suficiente sobre (as finalidades con las cuales tratarin este dato
sersible, y conozco que no me encuentro obligado a autorizar su tratamiento. Sin embargo, entiendo que estos usos
buscan dar mds seguridlad a mis datos en e desarrollo de mi relacion contractual y lo encuentro razonable.
AUTORIZACION TRATAMIENTO OTROS DATOS PERSONALES

Autorizo a Colmena Seguros De Vida S.A. (Responsable), a quien represente sus derechos y a quien llegue a actuar
como cesionario de los mismos, de forma previa, expresa, inequivoca e irrevocable. a tratar mi informacion personal,
o la de mi representado. mientras se encuentren vigentes las siguientes finalidades:

2. Para solicitarme directamente. o verificar con los Operadores de Informacion o las Agencias de Informacion
Comercial, nacionales o del exterior, toda la informacion relacionada con mi comportamiento financiero, comercial y
crediticio, y el cumplimiento de mis obligaciones crediticias y la proveniente de terceros paises, incluyendo informacion
relaciorada con los aportes realizados af Sistema de Seguridad Sacial. También para consultarta, confirmarfa, reportaria,
analizarla, actualizarla, conservarla y retirarfa. 3. Para transferirla a Autoridades nacionales o internacionales en
cumplimiento de las norrnas, referidas a la prevencion de actividades ilicitas y al intercambio o suministro de informacion
para efectos tributarios. 4. Para actualizar, conservar, procesar, recopilar y utilizar mi informacion personal, y/o la
documentacion entregada en virtud de la relacion conwtractual. 5. Para que me brinden asesoria o asistencia para
administrar los productos y servicios de la entidad. 6. Para enviarme a la direccion de correo electronico y demas datos
de contacto que registre, las comunicaciones y reportes de tipo legal y comercial que se requieran. 7. Para compartir mis
datos de contacto y de titularidad de productos financieros con las entidades que forman parte del la Organizacion
liderada por Fundacion Grupo Social a ta que Colmena Seguros De Vida S.A. pertenece, para ofrecer sus productos y
servicios que son complementarios a los ofrecidos por la Aseguradora. Las empresas que conforman el Organizacion
liderada por Fundacion Grupo Social se encuentran publicadas en el aviso de privacidad que podra consultar en la pagina
web de la Entidad. https://www.colmenaseguros.com/servicio-cliente/Paginas/Proteccion-de_datos.aspx.
FINALIDADES NO ESENCIALES

Autorizo para que mi informacion personal sea compartida con aliados de la Aseguradora para las siguientes finalidades:
En mi calidad de titular de mi informacion personal autorizo de manera expresa y previa a Colmena Seguros de Vida L. Para realizar estudios sobre mis gustos. hibitos e intereses. S| Nolﬁ]
S.A. Compaitia de Seguros de Vida identificada con el NIT 90i528731-1, ubicada en la Calle 72 No. 10-71 Piso 6, con 2. Para el ofrecimiento de bienes, productos o servicios fimancieros complementarios a los adquiridos con la Asegurado-

Teléfono (601) 5141592 y a sus cesionarios o a quien represente u ostente sus derechos, para que directamente oa  ra. Sl No
través de terceros, realicen el siguiente trammiento sobre mi informacion personal. a través de medios fisicos o 3. Para el ofredmiénto de bienes, productos y servicios que puedan ser ni interés, mediante la realizacion de
igitales o electronicos. campaiias comerciales o el desarrollo de convenios de miarca compartida. SI No

Con la firma de la presente autorizacion declaro que me fueron informados los aliados y terceros con quienes se compartira la
informacion para cada una de las anteriores finalidades y que se me informé de manera clara que los podreé consultar en la pigina
web www.celmenaseguros.com y que dicha informacion se acmualizara cada vez que surjan cambios en |os aliados y terceros.
CON LA FIRMA DE LA PRESENTE AUTORIZACION DECLARO QUE HE SIDO INFORMADO QUE:
I. Esta autorizacion permanecera vigente, hasta tanto sea revocada y podra ser revocada en los eventos previstos en la
ley, y siempre y cuando no exista ningun tipo de relacion con la Aseguradora o no se encuentre vigente algin producto
o servicio derivado de esta autorizacion. 2. Me asisten los derechos a consultar, actualizar, rectificar y suprimir o revocar
el consentimiento, esto liltimo cuando no medie un deber legal o contractual que lo impida. 3. Que los canales dispuestos
Km Colmena Seguros De Vida S.A. para ello son los establecidos en el aviso de privacidad que podra consul@ar en
((ps:I/www.(olmenaseguros.ccm/servicio—(lienteIPa§inas/Prote(cion-de-dams.aspx. 4. Que a través de dichos canales
podré revocar el consentimiento otorgado respecto fas “Finalidades no esenciales”
S. Que las Politicas bajo las cuales se trataran mis Datos Personales se encuentran a mi disposicion en la pagina web de
Colmena Seguros De Vida S.A. en el enlace hitp://www.col -os.com/protecciondedatos/politicadeda-
tospersonales 6. Que usted podra consultar el listado de (I::a contratistas que la Entidad ha dispuesto para ejercer las

labores propias de su objeto social en la pagina web la Enti J

G

La vigencia de esta pdliza y por ende su cobertura
dispuesto en las condiciones de la poliza en cuanto a

ciard desde la fecha ge»desemblsn del crédito observando lo

inicio de la cobertura® citadas al respaldo de este certificado. La

poliza estara vigente por toda la duracion del crédito mientras el asegurado efectie ¢l pago de fa prima y el seguro se
renovard de manera automitica por los perfodos iguales a los inicialmente contratados.

Para s€ firma y recibe en: | Ciudad: fFrecha: 10 055

ESPACIO PARA OBSERVACIONES DEL ASESOR

El valor mensual de la prima se encuentra incluido en la cuota de credito que cobra el Banco Social, y esta
corresponde, para créditos de vivienda a aplicar la tasa al valor asegurado por genero y edad alcanzada. Para créditos de
Consumo se aplicard Ia tasa al valor del desembolso por edad alcanzada y género segiin lo establecido en fas condiciones
de Ia poliza, citadas al respaldo de este certificado. Para otras modalidades de crédito diferentes a vivienda y consumo,
vehiculo, comercal y nicrocrédito el valor mensual de la prima resultard de aplicar la tasa al valor asegurado.

Este documento es una solicitud de seguro, por lo tanto su validez como poliza de seguro requiere de la aceptacién de Colmena Seguros De Vida S.A.
Se entendera aceptado el riesf)o en las condici declaradas por el solicit cuando se d bolse el crédito excepto que se haya aceptado en condici
parte de Colmena Seguros De Vida S.A., caso en el cual Colmena Seguros De Vida SA. informard de manera formal por escrito.

o se haya
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EXTRACTO DE CONDICIONES

ADVERTENCIA: EL BANCO CAJA SOCIAL ACTUA BAJO LA EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD DE RIESGOS LABORALES,COLMENA S.A. COMPANIA DE SEGUROS DE VIDA
Y POR LO TANTO NO ASUME NINGUNA OBLIGACION FRENTE AL CLIENTE, RELACIONADA CON LA EJECUCION DEL NEGOCIO QUE DA ORIGEN A ESTA TRANSACCION.

Este documento es un extracto de las condiciones generales de la pdliza de seguro de Vida Individual para
Deudores del Banco Caja Social REG 01/10/2023-1432-P-37-37228 V2 _10/2023-DR00 Referencia a Nota
Técnica 01/10/2023-1432-P-37-37228_V2_10/2023-DR00

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

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

COBERTURAS APLICABLES DE ACUERDO A CADA PLAN

I o:;idad Beneficios por | Enfermedades
Planes Y hospitalizacién Graves

Permanente

iQué cubre este seguro?

Coberturas basicas:

*Muerte por cualquier causa. Si mueres dentro la vigencia de |a péliza por causa natural no preexistente o
accidental, o prexistente declarada y aceprada por Colmena Seguros De Vida S.A.

Colmena Seguros De Vida S.A. pagard la suma de dinero indicada en la caratula de la péliza.

Para determinar la coben'.ura del amparo, se entenderd la fecha del faliecimiento como la fecha del siniestro.

* Incapacidad Total y Perrr {ITP). En caso de que sufras una incapacidad total y permanente que
se estructure dentro de la vigencia del seguro, Colmena Segul os De Vida S.A.

pagara la suma de dinero indicada en la caratula de la poliza.

La pérdida de capacidad laboral para este seguro, se entiende aquetla que ha sido calificada como towl por la
Junta Regional o Nacional de Calificacién de Invalidez, o por las entidades competentes del Sistema General de
Seguridad Social.

Las personas que hacen parte de regimenes especiales del Sistema de Seguridad Social Integral también deberdn
demostrar que su pérdida de capacidad laboral es total y la fecha de estructuracién de su incapacidad estd
dentro del dictamen que determind la invalidez.

La fecha de estructuracién de la invalidez es la fecha del siniestro.

Colmena Seguros De Vida S.A. paga la cobertura de incapacidad total y permanente, el seguro terminara y no podras
reclamar otros amparos. Colmena Seguros De Vida S.A. no cubre la Incapacidad Parcial y Permanente.

Coberturas Adicionales:
Cuando expresamente se indique en la carftula de la pdliza, se podrén 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 segin corresponda, la suma indicada en la caratula de la péliza:

- Céncer

- Evento cerebro vascular

- Insuficiencia renal

- Infarto al miocardio

- Intervencién quururglca de las arterias coronaﬂas y angmplasm
*Benefi por h ion: Si eres hospitalizado como consecuencia de una enfermedad o de un
accidente no preexlstentes Colmena Seguros De Vida S.A. pagard segtn el nimero de dias continuos que
permanezcas hospitalizado, las cuotas de tu crédito que se indican a continuacion:

Nuamero de dias c de hospitalizacion Nimero de Cuotas
11230 dias | Cuota
31 2 60 dias 2 Cuoras
6l 290 dias 3 Cuotas
91 a 120 dias 4 Cuotas
121 a2 150 dias 5 Cuotas
I51 a 180 dias 6 Cuotas

Esta cobertura operard mdximo una vez por afio calendario y el valor de las cuotas ser# pagado al Banco Caja Social.

Exclusiones

Para todas fas coberturas:

Ninguna de las coberturas del seguro cubre los eventos que sean consecuencia de;

* Patologias o enfermedades, fisicas o mentales, congénitas o adquiridas que sean preexistentes, es decir, que hayan sido
diagnosticadas o conocidas por el asegurado, o por la cual se haya recibido tratamiento, y no hayan sido decfaradas por
el asegurado con anterioridad al inicio de vigencia del seguro.

« El ejercicio de actividades ilicitas por parte del asegurado.

* Si mueres como consecuencia de guerra civil y/o internacional

Para la cobertura de enfermedades graves:

*No se cubren tumores, cdncer de ta piel, seno, matriz, cincer in situ o no invasives en cualquier érgano.

*No se cubren las Isquemias cerebrales transitorias, los eventos cerebro vasculares derivados por el consumo de drogas
toxicas, heroicas o alucindgenas, y ni ningn tipo lesién ocurrida por trauma craneo encefilico.

Para la cobertura de beneficio por hospitalizacién:

*No se cubre la hospitafizacién consecuencia de una cirugia plastica o cosmética, a menos que sea necesaria porque es
consecuencia de un accidente ocurndo en la vigencia del seguro.

*No se cubre Ia hospitalizacion se presenta con ocasion a un embarazo, parto o aborto o las complicaciones que surjan
de ellos.

iCual es el valor asegurado de cada cobertural
El valor asegurado dependeri del tipo de crédito, asi:

Tipode | Cobertura y valor asegurado
crédito Muerte por Incapacidad Total y Enfermedades Beneficios por
i Per (ITP) Graves Hospitalizacié
Consumo, | Valor inictal del ) 10% del valorde la | £ numera  de
o Valorinicial del desembolso | deuda, minimo 1
1 desembolso cuoras, segun el
Comercial, del credito. $1.000.000, méximo | némero de  dias
del crédito. 000,000 contnuos que
Microcrédito $5 = permanezess
| saldo insoluco | Saldo insoluto de la deuda a fa
de la deuda a |(ECha en gue Colmena Se uros
Viviend % fachs d De Vida S.A. notifique al No se otorga la [No se otorga la
ivienda | la fecha de | Cyj3 Social la acepracion de la cobertura. cobertura
faliecimiento declaracion.
| de! asegurado.
Valor inicial del 3
Valor inicial del desembolso| No se otorga la | No se otorga la
Lesnzs d“em.b‘,’lm del crédiw, cobertura. cobertura
del crédito
p Saldo insoluto de la deuda a la
Saldo insoluto | fecha en Colmera Seguros
Rotativo de la deuda a |De V|da?inotﬁqm aleéunco No se otorga la [ No se otorga la
la fecha de |Caja Social la aceptacion de la| cobertura. cobertura
faltecimiento. | declaratoria de TP,

Por saldo insoluto de | deuda se entiende el capital no pagado mas los intereses corrientes calculados a la fecha
de fallecimiento o a la fecha de acepracién 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

comprenderan, ademas, 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 habré lugar a pago de
remanente.

Beneficiarios

En caso de siniestro, el valor asegurado sera 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 pagari a los
beneficiarios designados por el asegurado o a los beneficiarios legales cuando no exista designacion.

Calculo de la prima:

Si el valor asegurado corresponde al saldo insoluto de la deuda, fa prima se calculara aplicando al saldo insoluto
de |2 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 |a prima sera 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 péliza, la prima se calculard aplicando al valor asegurado la tasa
correspondiente al género y la edad que resulte de: sumar a la edad alcanzada ai memento de suscribir la pdliza,
la mitad del tiempo en afios del plazo del crédito.

Para los créditos rotativos la prima mensual se calcular aplicando la tasa correspondiente sobre el saldo
promedio de la deuda del mes facturado.

iCuidles son las edades de ingreso y permanencia?

La edad minima de ingreso a la péliza es I8 afios. Las edades méxima de ingreso y permanencia dependen de
la cobertura:

Cobertura Edad maxima de ingreso

75 aiios + 364 dias

Edad maxima de permanencia

Hasta capcelacion de la
Muerte por cualquier causa Hafx

Incapacidad Total y
Permanente- Enfermedades
Graves- Beneficios por
hospitalizacién

69 afios + 364 dias 70afios + 364 dias

*Para e} caso de falinea de crédito de Libranzas la edad de in reso sera hasta los 79 afios. | | meses y
29 dias. con permanencia hasta los 84 anos. | | meses y 29

Inicio de la cobertura
La cobertura de la péliza iniciard para los créditos nuevos desde l2 fecha de desembolso del crédito y para los
créditos en curso desde la fecha de acepracién 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 obligacién crediticia se extinga integramente.
d. Por el fallecimiento del asegurado.

e. Por pago de |2 suma asegurada en el amparo de incap

f. Por el pago de la suma asegurada en el seguro conjunto.
Salvo el amparo de Muerte por cualquier causa e ITP, los demas amparos podran ser revocados
unilateralmente por Coimena Seguros De Vida S.A.

mediante el envio de una comunicacion escrita dirigida al asegurado con por lo

menos diez (10) dias hdbiles de antelacion a la terminacion 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.

idad total y per: e

l:‘-:ds:d Entre ﬁl"';'.“ $66.000.001 [$160.000.001 |$231.000.001| $332.000.001

,' m‘ssoou 3 $231,000.000 | $332.000.000| $400.000.000] 5 7 )C
18-54 PERFIL| | PERFIL| | PERFIL| | PERFIL| | PERFIL| | PERFIL N PERFIL 4
55-59 PERFIL | | PERFIL2 | PENFILY | PERFIL2 LIPS PERFIL4  PERFIL4  PERFIL4
60-75 PERFIL | | PERFIL2 PERFIL4  PERFIL4  PERFIL4  PERFIL4  PERFIL4

Créditos de libranzas, consumo, comercial y microcrédito:
*Los pensionados mvalldez Ingresardn a la poliza sin la cobertura de Incapacidad Total y Permanente.
*Dado que fa eda TEsOo en aste de crédito es superiera 75 afios, en esos casos se apiicardn los mismos requisitos

establecidos para los pertiles de riesgo del rango 60-75 afios.

mm

6075 PERFIL | m
7630 PERITL |

Ditigenciariento de declaracion de asegurabilidad

Perfil |

Diligenciamiento de declaracién de asegurabilidad +
EXAMEN MEDICO GENERAL

Diligenciamiento de declaracion de asegurabilidad +

EXAMEN MEDICO GENERAL + ANALISIS DE ORINA +

ELECTROCARDIOGRAMA

Diligenciamiento de declaracion de asegurabilidad + EXAMEN MEDICO

GENERAL + ANALISIS DE ORINA + ELECTROCARDIOGRAMA + QUIMICA
SANGUINEA (GLICEMIA, COLESTEROL, HDL, LIPOPROTEINAS DE ALTA DENSIDAD)
TRIGLICERIDOS. CREATININA Y VI H.

Diligenclamiento de decfaracidn de asegurabilidad +
EXAMENES ESPECIALES SOLICITADOS POR MEDICO CALIFICADOR

Perfil 2

Perfil 3

Perfil 4

Perfil 5

Créditos rotativos:
Para el caso de los créditos rotativos. no se aplicarin los requisitos de asegurabilidad descritos en el numerai
anterior.

No se te aplicaran extra primas de riesgo por ocupacién o actividad.

Los criterios anteriormente enunciados se realizan en funcién al monto del crédito y la edad del solicitante,
excepto que indiques no gozar de buena salud en la declaracién de asegurabilidad, motivo por el cual se te
solicitara la realizacion de un examen médico y aquellos examenes adicionales que ColmenaSeguros De Vida SA
estime convenientes para la adecuada evaluacién del riesgo

Después de dicha evaluacion se te informard por escrito sobre la aceptacién o rechazo del seguro

a mas tardar cinco (5) dias hibiles después de que se te practiquen los eximenes médicos y de laboratorio
ordenados.

Plazo de respuesta a las reclamaciones

La Compafiia tendra un plazo maximo de 10 dias
por siniestros.

hahil,

paradar resp a a las reclarr

A t 0 a t beneficiario le corresponderi demostrar la ocurrencia del siniestro. Se sugiere que en caso de
presentarse un siniestro que afecte alguno de los amparos otorgados en la péliza, sean allegados los siguientes
documentos segun apliquen, sin que se constituyan como los Unicos medios de prueba para comprobar el
derecho al pago de la suma asegurada:

A. Muerte por cualquier causa

B. Incapacidad Total y Permanente
C. Enfermedades Graves

D. Beneficios por hospitalizacién

Documentos sugeridos A|lB|Cc|D
Formato Sohcitud de Indemnizacién, el cual podrd ser descargado de la pigina [ t . .
www.colmenaseguros com/seguros-personas/ en la seccion trimites.
Copia def documento de idenuficacion del asegurado y los beneficiarios. .
Copia del registro cwil de defuncion .
Copia del registro civil de nacimiento del asegurado y los beneficiarios. L

Histora clinica completa, donde conste la causa y fecha del diagnstico que generd la muerce|  *

Tratindose de muerte accidental u homicidio se deben adjunmr los documentos legales
idéneos que determinen que h persona falecida fue plenamente identificada, y las .
arcunstancias de tiempo, modo y lugar.

Certificacion del saldo insoluto de fa deuda expedida por la entidad financiera, discriminando
los diferentes concepros que hacen parte de la liquidacién (saldo de capmel a fa fechadel | « [ « | =
siniestro, sntereses corrientes, intereses de mora, primas de seguro de vida)

Copla de Ia historia clinica completa del asegurado o informe del médico tratante sobre el
estado de salud con fa fecha y causade la i d,y/odela 161

Copia del dicmmen de pérdida de la capacidad laboral en firme, emitido por una junta de
calficacién da invalidez, regional o nacional. 6 por las entidades competentes del Sistema de .
Seguridad Soclal.

Certificado de hospitalizacién donde se incluya la fecha de ingreso y de salida. "
Certifieacion de la entidad financiera sobre el valor de Ia cuota mensual del crédito. .
Informe del médico tratante con fiecha del diagndstico de la enfermedad. —

Los demas documentos que colmena considere sirvan como soporte para agilizar la
definicién de reclamacién.

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

Para mayor informacién comuniquese con nuestra Linea Efectiva de en:

Colmena Seguros De Vida S.A.

Bogotd 601 4010447, Medellin 604 4441246, Cali 602 4036400,
Barl anquilla 605 3537559 0 a nivel nacional al: 018000919667
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