VIGILADO

Ahora Aseguradora Solidaria de Colombia confirma la informacién de los clientes a través del Call Center, por favor tenga en cuenta que serd contactado para realizar el procedimiento

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA
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NUMERO ELECTRONICO
rhes : 3-16- 994000000005  ANEXO: 0
POLIZA No: 573-16- :
5730001590
AGENCIA EXPEDIDORA: VED SEC SOLI COOPFI NANTI wJI A COD. AGENCIA: 573 RAMO: 16
DIA MES ARO DIA MES ARO HORAS DIA  MES ARO HORAS DIA MES ARO
| 27| 2| 2023 | 1| 32023 23:59| | 1| 3| 202423:59 | 366 28| 2 | 2023
FECHA DE EXPEDICION VIGENCIA DESDE ALAS VIGENCIA HASTA ALAS DIAS FECHA DE IMPRESION
TIPO DE MOVIMIENTO: NEGOCI O NUEVO TIPO DE IMPRESION: REI MPRESI ON
DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE:: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A IDENTIFICACION:  NIT 811022688- 3
DIRECCION: CR 65 NO 48 162 CIUDAD: l\/EDELLi N, ANTI (IJJI A TELEFONO:
4441827
DATOS DEL ASEGURADO Y BENEFICIARIO
ASEGURADO:  TODOS LOS DEUDORES DE CREDI TOS RESPALDADOS CON GARANTI A HI PO IDENTIFICACION:
DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:
senericiario: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A IDENTIFICACION:

DATOS DEL RIESGO Y AMPAROS

CATEGORI A: UNI CA

AMPARCS SUVA ASEGURADA
AMPARO BAS| CO DE MUERTE 1160000000. 00
I NCAPACI DAD TOTAL Y PERMANENTE 1160000000. 00

TEXTOS PQLI ZA

*** OBSERVACI ONES* * *

MEDI ANTE EL PRESENTE ANEXO SE OTORGA COBERTURA A LA POLIZA EN MENCI ON PARA LA VI GENCI A 2023 - 2024 BAJO LAS
Sl GUI ENTES CONDI CI ONES:

TOMADOR . ............. COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A
NIT oo 811. 022. 688-3
ASEGURADO(S) . ........ TODOS LOS DEUDORES DE CREDI TOS RESPALDADOS CON GARANTI A HI POTECARI A DE C. F. A

BENEFI Cl ARl O PRI NCI PAL ONERCSO  Cooper ativa Financi era de Antioquia CFA NI T 811022688- 3.

Para todos los casos C.F.A serd priner beneficiario a titulo oneroso hasta la concurrencia de las
obl i gaci ones del tomador con |a Cooperativa a |la fecha de siniestro.

OBJETO DEL SEGURO

La aseguradora daré cobertura bajo |as condiciones del contrato de seguro a los bienes juridicos de vida,
salud e integridad fisica de |os deudores de los créditos con garantia de hipoteca que C F.A desenbol se por
cual quier linea de crédito.

GRUPO ASEGURADO edaran anparadas todas |as personas naturales que sean deudores de |a Cooperativa con
créditos respal dados por garantia hipotecaria y a elecciéon de C.F.A con pago de prima, |o0s representantes
legales de las personas juridicas deudoras y/o |os codeudores, avalistas, fiadores o cotitulares de |os
créditos con garantia hipotecaria. Para los creditos de vivienda se aseguraran deudor principal y deudores

VALOR ASEGURADO TOTAL: VALOR PRIMA: GASTOS EXPEDICION: IVA: TOTAL A PAGAR:
Kk kKKK KKKk Kk kkkkk*x () 00 Kk kkkkkkkkkkxkkx () 00 kkkkkkkkkkkk() () |krkkkkkkkkkkkxkkx() 00
INTERMEDIARIO COASEGURO CEDIDO
NOMBRE CLAVE %PART NOMBRE COMPARNIA %PART VALOR ASEGURADO

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO EN ELLA PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO Y DARA DERECHO A
ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA ENTIDAD COOPERATIVA, PARA EXIGIR EL PAGO DE LA PRIMA DEVENGADA Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO.

S

. / FIRMA ASEGURADOR (415)7701861000019(8020)000000000007000573000159 FIRMA TOMADOR

DIRECCION/NOTIFICACION ASEGURADORA: Calle 100 No. 9A-45 Piso 12 Bogota CLI ENTE PMVEL EZCOOPFA 0 ¥
CBDF23780F0FFD7B56 ! !
Defensor del Consumidor Financiero: Manuel Guillermo Rueda Serrano * Direccion: Carrera 13 # 29-21 Oficina 221, Bogota * Teléfono: (601) 458 7174 \

Fax: (601) 458 7174 * Celular: 312 342 6229 * Correo electrénico: defensoriasolidaria@gmail.com
Para mayor informacidn lo invitamos a consultar el folleto en el siguiente link de nuestra pagina web:
https://aseguradorasolidaria.com.co/servicios/defensoria-del-consumidor-financiero.aspx

GRAN CONTRIBUYENTE RES.2509 DIC/93 - REGIMEN COMUN - ACTIVIDAD ECONOMICA 6601, ENTIDAD COOPERATIVA NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE



POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO DEUDORES

DATOS DE LA POLIZA
[ AGeNcIA expebiDorA: MED SEC SCOLI COOPFI NANTI OQUI A COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000005  Anexo: Q j

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A IDENTIFICACION:  NIT 811022688- 3

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: TODOS LOS DEUDORES DE CREDI TOS RESPALDADOS CON GARANTI A HI PO

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A

TEXTO DE LA POLIZA

MODALI DAD DE LA PCLI ZA | nnomi nada

I NCLUSI ON EN GRUPO ASEGURADO

La inclusion en el grupo asegurado se realizara en forma automatica cuando se presente el evento de inicio de
vigencia de cobertura individual seflalado en este texto, excepto para |os casos que requieran aprobacion
previa de | a aseguradora.

VIGENCI A_DE LA POLIZA Desde las 00:00 del 01/03/2023 hasta |as 00:00 del 01/03/2025, con proérroga automatica
por un afio.

VI GENCI A COBERTURA | NDI VI DUAL Desde |a fecha de otorgamiento de la escritura publica de constituci6on de
hi poteca o del desenbol so del crédito (1o que suceda prinero). ) ) )

n el caso de créditos o garantias hipotecarias cedidas por conpra o cesion de cartera bajo cual quier
nodal i dad, la vigencia individual iniciara en |la fecha en que C.F. A fornule oferta vinculante de pago al
acreedor cedente sobre |a conpra o subrogaci 6n del crédito o la garantia. _ )

La vigencia se mantendra hasta el Gltim dia del nes en el cual se cancel é(n) en su totalidad (saldo igual a
cero), la obligaci6n que genera | a cobertura.

CONTI NUI DAD DE LA COBERTURA La aseguradora daré cobertura a |os deudores con creéditos ya desenbol sados y
Vi %ent es a la fecha de inicio de la vigencia de |a p6liza, bajo |la condicion mas favorable para el TOVADOR Y/ O
ASEGURADO, sin desnejorar |as condiciones de cobertura anteriores y sin exigir nuevas decl araci ones de estado
del riesgo, cual quiera sea el nonto asegurado.

BASI CO VI DA

Se cubre el riesgo de nuerte por cualquier causa de |as personas aseguradas. Incluye suicidio, homicidio y
actos terrotistas desde el priner dia. Incluye nuerte presunta por desaparecimento o desaparicion forzada.

I ncluye SI DA diagnosticado durante |a vigencia de |la pdliza.
| NCAPACI DAD TOTAL Y PERMANENTE (1 TP) - | NVALI DEZ

"Se entenderd por incapacidad total y permanente |la sufrida por el asegurado, que haya sido ocasionada y se
menifieste bajo la vigencia de ésta pdéliza, que produzca |esiones organicas o alteraciones funcionales
incurables, que le inpida al asegurado desenpefiar cual quier trabajo renmunerado acorde con su formacion
personal u _ocupaci 6n habitual, sienpre que dicha incapacidad haya existido por un periodo continuo no nenor a
120 dias. En todo caso dicha incapaci dad podra ser denbstrada nediante certificacion de EPS, ARL, AFP o Junta
Regi onal o Nacional de calificacion de invalidez donde se indique que el asegurado ha sufrido una pérdida
igual o superior al 50% de su capaci dad | aboral .

El valor de |a indemizaci 6n por este amparo se calcularéa con el valor asegurado correspondiente a la fecha de
estructuraci 6n de | a correspondi ente incapacidad total y permanente."

DEFI NI CI ON Y CONFI GURACI ON DEL SI NI ESTRO

Se entiende conp siniestro y fecha de estructuraci 6n del siniestro.

Amparo VIDA: El siniestro se configura con la nmuerte real o presunta del asegurado o con su desaparicion
forzada. Este se configura en |la fecha de nuerte real o presunta o en |la fecha de desaparici 6n (desaparici 6n
forzada), declarada judicialmente para | os dos Ultinps eventos. )

Amparo | TP - INVALI'DEZ: El siniestro se configura con |a pérdida de capacidad |aboral del asegurado en grado
de invalidez. (lgual o superior al 50%. La fecha de ocurrencia del siniestro serd la fecha de estructuraci6n
del estado de invalidez dictani nada conforme a la |ey 100 de 1993 y sus decretos reglanentarios, o |as normas
especi al es que regul an | os regi nenes except uados.

TEXTOS CONTI NUAN EN LA SI GUIENTE PAG NA. . ...




POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO DEUDORES

DATOS DE LA POLIZA
[ AGeNcIA expebiDorA: MED SEC SCOLI COOPFI NANTI OQUI A COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000005  Anexo: Q

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A IDENTIFICACION:  NIT 811022688- 3

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: TODOS LOS DEUDORES DE CREDI TOS RESPALDADOS CON GARANTI A HI PO

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A

TEXTO DE LA POLIZA

Para el anparo ITP y para todos |os efectos se entendera por fecha de estructuracion la fecha en que una
persona pierde un grado o porcentaje de su capacidad |aboral u ocupacional, de cualquier origen, conp
consecuenci a de una enfernmedad o accidente, y que se determina con base en |la evolucién de |as secuelas que
han dejado estos. Di cha determinaci 6n corresponde a |las entidades conpetentes de acuerdo al réginmen de
seguri dad soci al del asegurado.

Para el anparo | TP El valor de |a indemizaci én se destinaréd en primera instancia para cubrir |a obligacioén
hi potecaria con el tomador, el saldo en caso de que | o hubiere se entregara al beneficiario contingente.

ACEPTACION DE RIESGOS Y COBERTURAS A OTORGAR "La aseguradora evaluara |los riesgos en funcion de |os
ant ecedentes y decl araci 6n de ase?urabllldad (cuando aplique). Solo se podra neégar el ingreso en la pdliza,
con el concepto justificado de la aseguradora enmitido por escrito sustentando tal decision. Para | as
personas que sean incluidas en la poliza solo se podra limtar el anparo de |ITP para aquellos eventos que
estén directanmente relacionados con |os antecedentes de salud del asegurado. No se acepta la exclusion
general de |os asegurados del anmparo |TP.

El tienpo establecido una vez recibido la solicitud de declaraci én de asegurabilidad por parte de |a Conpafiia
Aseguradora para determinar o no la aceptacion del riesgo, sera de tres (3) dias habiles, si pasado este
tienpo no se ha obtenido respuesta de |a aseguradora, se entendera conp aceptado en condiciones estandar."

VALOR MAXI MO ASEGURABLE Maxinob val or asegurado individual para |os deudores que tengan hasta 70 afios y 364
di as de edad: 1.000 SMWLV.

Maxi no val or asegurado individual para | os deudores que tengan entre 71 y 80 afios de edad: $100.000. 000.

Se podra convenir |a asuncion de riesgos mayores en forma no automédtica y sin aumento de tasa por el solo
monto del crédito, bajo |os procedimentos de inclusion en pdliza sefialados mas adel ante para |os casos de
concepto previo o inclusién no autonatica.

VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL El val or asegurado para cada deudor ser& el saldo insoluto de |a deuda reportada
por el tonmmdor, incluyendo capital no pagado n&s |os intereses corrientes y de nora, sobregiros y prims de
seguro y cualquier otra suma que se relacione con la misna operacidn de crédito, i1ncluyendo |os intereses
noratori os generados entre la fecha de fallecimento del asegurado y |a fecha de aviso formal por parte de |a
cooperativa a |la aseguradora, sienpre y cuando estos factores se hayan tenido en cuenta para el calculo de |la
pri ma.

TACI}! FAdLaI tasa que se defina en el proceso de licitacion, expresada conmp un porcentaje del valor asegurado
i ndi vi dual .

TASA EN PORCENTAJE: 0. 0263%

EDAD M NIMA DE INGRESO .......... Para todos | os anparos 18 afos
EDAD MAXI VA DE INGRESO .......... Para vida 80 afios e | TP 65 afios ) o o )
EDAD MAXI MA DE PERVANENCI A ....... Para todos |os anparos hasta |la term nacion de los créditos vigentes y que

se otorguen dentro de |a edad maxi ma de i ngreso.

AMPARO AUTOVATICO EI anparo bajo esta poliza serd automatico hasta 60 dias a partir de la fecha del
desenbol so, sienpre que diligencie solicitud individual de seguro, su edad no supere |los 70 afios, su valor
asegurado no sea superior a 1.000 SMMLV y las respuestas a |la declaracion de asegurabilidad sean en su
totalidad negativas.

REQUI SI TOS DE ASEGURABI LI DAD VALORES ASEGURADOS EN PESOS EDADES

DESDE........... HASTA. . ....... HASTA 45 45 A 70 DESDE 71
$ $ 10,000,000 1 1 1

TEXTOS CONTI NUAN EN LA SI GUIENTE PAG NA. . ...




POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO DEUDORES

DATOS DE LA POLIZA
[ AGeNcIA expebiDorA: MED SEC SCOLI COOPFI NANTI OQUI A COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000005  Anexo: Q

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A IDENTIFICACION:  NIT 811022688- 3

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: TODOS LOS DEUDORES DE CREDI TOS RESPALDADOS CON GARANTI A HI PO

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A

TEXTO DE LA POLIZA

$ 10, 000,001....% 50,000,000 1 1 2
$ 50, 000,001....% 200,000,000 2 2 2
$ 200, 000, 001...1000 SMWLV 3 3 3

1. No diligenciamento solicitud individual de seguro

2. Solicitud de seguro innersa en la solicitud de crédito. Nota: Si en |la declaraci 6én de asegurabilidad se
marca 1 o nms preexistencias se podra realizar telesuscripcion, conb unico requesito para suplir examenes
nedi cos o historia clinica

3. Solicitud de seguro innersa en la solicitud de crédito, exanen médico y de laboratorio: Parcial de orina
colesterol, (total 'y HDL), triglicéridos, HV y Electrocardiogram, glicema, cuadro henatico, creatinina y
transm nasas (GPT y ‘GOT). Tanbien se acepta tel esuscripcion. o ) ) )
Not a: La Conpafii a Asegur ador adora, podra solicitar exanmenes adicionales segun |a pertinencia de |a eval uacion
medi ca y exanenes aportados, sienpre y cuando el tope este por encima de | os 200.000.001

"EXAMENES MEDI COS EN EL EXTERI OR

0o De acuerdo a la tabla de requisitos de asegurabilidad, segun edad y val or asegurado, deben cunplir con |os
paraclinicos los cuales |los pueden tomar en cualquier institucion avalada y reconocida para tonmar estos
exanenes. Estos seran bajo el costo del propio solicitante del seguro

o Para estos exanenes tomados en el exterior no tienen |a obligaci6on de ser apostillados

o El solicitante podrd adjuntar chequeos nédicos o ejecutivos si se cuenta con estos, sienpre que no sean
mayor a 6 neses de antiPUedad, no obstante |a conpafiia revisara con | os docunmentos aportados, y definira si el
solicitante es asegurable y bajo qué condiciones. Tanbi én podra rechazar el riesgo o, seglin el caso, solicitar
una teleconsulta. En caso de requerir la teleconsulta, con el proveedor se establecerd un horario para la cita
y el solicitante de seguro debera |lamar al médico en |la hora y fecha progranada. "

CUBRI M ENTO DE PREEXI STENCIAS Se cubren las preexistencias bajo las condiciones de la poéliza, este sera
automatico y SIN diligencianiento de declaraci 6n de asegurabilidad para |os creéditos que en forma Individual o
ponunta (incluyendo obligaciones vigentes y restando los créditos a refinanciar o renovar) sean iguales o
inferiores a:

Deudores hasta 70 Afios y 364 dias de edad $ 50.000.000. oo
Deudores de 71 afios hasta 80 afios $10. 000. 000. oo

Al aceptar el riesgo sin declaraci6on de asegurabilidad |a aseguradora renuncia_ a conocer su estado y por
tanto a objetar u_ oponer a cualquier reclamacion cualquier condicion que pudiese haber sido objeto de
decl araci 6n o conoci mi ento por |a aseguradora, o a proponer |la nulidad del seguro por esta causa

Esta estipul aci 6n aplica para todos | os anparos otorgados.

REQUI SI TOS DE ASEGURABI LI DAD POR AUMENTOS DE VALOR ASEGURADO Para nodificaciones y/o aunmentos de valor
asegurado hasta $50.000. 000 anual por vigencia, no se exigira solicitud de seguro, sienpre y cuando ya se haya
superado | a cobertura de preexistencia y exista ya una decl araci 6n de riesgos para este evento

VALIDEZ DE LOS REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD Y DE LA SOLICITUD "Solicitud de seguro con declaraci6n de
asegur abi | i dad: 90 dias
Requi si tos nedi cos: 180 dias"

EXTRAP?INAS Sol o se aceptard una unica extraprima para todos |os asegurados, méxima del 100% de la tasa
ot or gada

REPORTE DE COBRO El cobro nensual se hard con base a la Planilla enitida por el tomador donde se especifique
el numero de obligaci ones nensuales, la tasa y el calculo de la prima

EXCLUSI ONES Aplican | as condiciones estipul adas en el condicionado General de cada conpafiia o
En el anparo | TP solo se aceFtaran conmo excluidas |las situaciones que a |la fecha de ingreso en la péliza se
encuentren configuradas por calificacion de pérdi da de capaci dad | aboral

TEXTOS CONTI NUAN EN LA SI GUIENTE PAG NA. . ...




POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO DEUDORES

DATOS DE LA POLIZA
[ AGeNcIA expebiDorA: MED SEC SCOLI COOPFI NANTI OQUI A COD. AGENCIA: RAMO: No. POLIZA: 994000000005  Anexo: Q

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A IDENTIFICACION:  NIT 811022688- 3

IDENTIFICACION:

ASEGURADO: TODOS LOS DEUDORES DE CREDI TOS RESPALDADOS CON GARANTI A HI PO

IDENTIFICACION:

BENEFICIARIO: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A

TEXTO DE LA POLIZA

CARENCI A Sin periodos de carencia para todos |os anparos
GARANTI AS Sin exigencia de garantias para el tomador o asegurado en todos |os anparos

AVI SO DE SINIESTRO El plazo para dar aviso del siniestro sera de 90 dias comunes desde el nonento en que el
tomador | o conozca. Se entiende que el tomador solo conoce |a existencia del siniestro cuando el asegurado o
cual quier persona con interés asi se lo informa por escrito y desde dicho nomento se cuentan |os plazos de
avi so, reclamaci 6n y prescripci6n.

CLAUSULA DE ATENCI ON DE RECLAMOS "Pl azo para pagos de siniestros: 10 dias habiles

Se aceEta atenci on i nmedi ata de recl anpbs hasta $50, 000, 000 y pago en 10 dias habiles." )
CLAUSULA ESPECI AL DE | NVALI DEZ Recl anps para invalidez para valores asegurados hasta $10, 000,000 no requieren
calificacién de la junta regional de invalidez, solo deben aportar epicrisis certificacio6n médica que
determ ne que | a incapacidad corresponde al 50%

CONDI CI ON ESPECI AL: CREDITO EN MORA Se anparan los créditos en nora de manera indefinida acorde a la
certificacion emtida por el tonmador. La prina |la asunme |a cooperativa.

EXPEDI Cl ON DE CERTI FI CADO I NDI VIDUAL La aseguradora podra expedir un certificado individual de seguro en el
cual consten: Amparos, valores, coberturas y exclusiones de |la po6liza que aplican para su caso particular, y
denmés condici ones de | a norna.

CLAUSULA DE RETICENCIA O | NEXACTI TUD (PRINCI PIO DE CAUSALI DAD) El concepto de reticencia e inexactitud se
aplicara respetando el principio de causalidad, es decir se objetara el pag_o del seguro solamente en aquell os
casos en que la nuerte o incapacidad se produzca por causas relacionadas directanente con |os hechos materia
de inexactitud o reticencia en |a declaraci 6n de asegur abil i dad.

REESTRUCTURACI ON Y REFI NANCI ACI ON DE CREDI TOS Se anpara de nmanera automatica y sin ningin tipo de requisitos,
ni limtantes de edad ni valor, cualquier tipo de reestructuracion y/o refinanciacion a los créditos
otorgados. Lo anterior se refiere que cualquier nodificacion al crédifo durante la vigencia, tales conp
reestructuraci on o refinanciacién del msnmo, deberd ser cubierta de manera automatica sin pretender incluir
al gln requi sito de asegurabilidad, no surtido en el nonento de inclusion del asegurado.

I NCLUSI ONES FORZADAS La conpafiia deberé aceptar |a inclusion de aquellos clientes a | os cuales se |les vence el
endoso, y no realizan el tramite de renovaci 6n ante su aseguradora actual, sin requisitos de asegurabilidad.

GASTOS DE HONCRARI OS No se cobran
GASTOS DE EXPEDI CI ON No se cobran

CLAUSULA DE | MPOSI BI LI DAD DE REVOCATORIA UNI LATERAL La aseguradora adjudicataria NO PODRA hacer uso de |a
Eg\lculn{)ad de revocatoria unilateral de |la pdliza de seguro prevista en el articulo 1071 del Codigo de Conercio
onbi ano.

BASI CO VI DA Anparo af ectado, nonbre asegurado y datos del reclamante
Copi a del documento de identidad del asegurado fallecido
Copi a del registro civil de defuncion )
fOlelrtl_fl_cacu')n de la entidad tomadora donde conste |la fecha de desenmbolso y el saldo insoluto a |la fecha de
al l ecim ento
Copia de Solicitud de seguro inicial (Solo aplica segin los requisitos de adnisibilidad del asegurado al
nmomento del ingreso a |a poliza) ) ) o o
Historia clinica maxino de los Ultinps tres afios (Solo aplica segin los requisitos de admsibilidad del
asegurado _al nomento del ingreso a la péliza g Sara recl anbs con val or superior a $50.000.000 nillones y hasta
los 70 afios y para reclanps superiores a $10.000.000 millones de pesos para nayores de 70 afios )

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE Ampar o af ectado, nonbre asegurado y datos del reclamante

Copi a del docunmento de identidad del asegurado fallecido )

Certificacion de la entidad tonadora donde conste |la fecha de desenbolso y el saldo insoluto a la fecha de
estructuraci 6n de la calificacion ) ) ) ) )
Historia Cinica conpleta de los Gltinps tres afios, en |la cual se evidencie la fecha de diagnostico o de
ocurrencia del evento o |a patol ogia que genero6 |la invalidez. )

Copi a del dictamen de calificacion de Invalidez entida por |la Entidad Conpetente (EPS, ARL, AFP o JUNTA DE
CALI FI CACION DE INVALIDEZ REG ONAL O NACIONAL, REG MEN ESPECIAL) en la cual se evidencie la fecha de
estructuraci 6n y el porcentaje de |la pérdida

TEXTOS CONTI NUAN EN LA SI GUIENTE PAG NA. . ...




POLIZA SEGURO DE VIDA EN GRUPO DEUDORES

DATOS DE LA POLIZA

[ acencia expepipora: MED SEC SOLI COOPFI NANTI OQUI A COD. AGENCIA:

RAMO:

No. POLIZA: 994000000005 ANEXO: Q0

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A

BENEFICIARIO: COOPERATI VA FI NANCI ERA DE ANTI OQUI A

ASEGURADO: TODOS LOS DEUDORES DE CREDI TOS RESPALDADOS CON GARANTI A HI PO

IDENTIFICACION:  NIT 811022688- 3

IDENTIFICACION:

IDENTIFICACION:

TEXTO DE LA POLIZA

nmonent o del

Copia de Solicitud de seguro inicial
ingreso a la poliza)

(Solo aplica segun |os

requi sitos

de adnmisibilidad del asegurado

al




