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Buenas tardes:

Como apoderado de la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. allego el escrito de contestacién de la demanda junto con los documentos que
anticipo como pruebas .

Conforme con lo dispuesto por el Decreto 806 de 2020, copio este correo a la parte demandante.
Cordial saludo.

LUIS ALFREDO PRADA DIAZ

C.C. 5.795.209 de Zapatoca

T.P. de Abogado 55.365 del C.S.J.
SANDRA DIAZ ANEXOS RECLAMO.pdf
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Bogota, 12 de septiembre de 2019

Sefiora

SANDRA DIAZ DELGADO
sandidia7l@gmail.com

Calle 128 No. 47 - 174 Conjunto Valverdi, Casa 186
Teléfono. 6190332

Floridablanca, Santander

Referencia: Asegurado : Sandra Diaz Delgado
Cédula : 63.494.785
Reclamo : 15300000042
Poliza : VI-1530108135610

Respetada sefiora:

En atencion a la comunicacion presentada con la que solicita reconsideracién a la definicion de la
reclamacién por la cobertura de Incapacidad Total y Permanente, al respecto nos permitimos
precisar lo siguiente:

Luego de realizar el estudio a la informacion médica aportada y teniendo en cuenta la que reposa
en la reclamacion, se concluye que la causa por la cual reclama la Asegurada, no cumple con las
condiciones del contrato para acceder al pago solicitado, toda vez que de acuerdo con la
informacion médica remitida, se evidencia que las enfermedades por las que reclama no le impiden
desempenfiar tres o mas de las actividades basicas de la vida diaria a la luz de las condiciones de
la cobertura solicitada.

En las condiciones del contrato de la pdliza de Vida Individual para el anexo de Incapacidad Total
y Permanente se establece:

“CONDICION PRIMERA.- DEFINICION DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:

Para todos los efectos de este anexo se entiende por Incapacidad Total y Permanente la sufrida
por el asegurado, que haya sido ocasionada y se manifieste estando protegido por el presente
anexo, que produzca lesiones organicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida
impidan a la persona desempefiar tres (3) 0 mas de las actividades béasicas de la vida diaria asi:

ASEO PERSONAL: CAPACIDAD PARA LAVARSE EN EL BANO O LA DUCHA (INCLUYENDO
LA ENTRADAY SALIDA DE LA MISMA) O DE REALIZAR SU ASEO PERSONAL POR SI MISMO.

VESTIRSE: CAPACIDAD PARA PONERSE, QUITARSE, ATARSE Y DESATARSE TODO TIPO
DE PRENDAS, ASI COMO APARATOS ORTOPEDICOS DE CUALQUIER TIPO, MIEMBROS
ARTIFICIALES Y DISPOSITIVOS QUIRURGICOS.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. - Nit 860.002.503-2
Av. El Dorado N. 68b-31 - Tel. 3410077 - Bogota, Colombia
www.segurosbolivar.com
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COMER: CAPACIDAD PARA COMER POR Si MISMO UNA VEZ PREPARADOS LOS
ALIMENTOS.

HIGIENE: CAPACIDAD PARA USAR UN SANITARIO O PARA LLEVAR A CABO SUS
NECESIDADES FISIOLOGICAS EN CUALQUIER OTRA FORMA.

MOVILIDAD: CAPACIDAD PARA DESPLAZARSE EN ESPACIOS INTERIORES, DE UNA
HABITACION A OTRA EN SUPERFICIES PLANAS.

TRASLADOS: CAPACIDAD PARA DESPLAZARSE DESDE LA CAMA HASTA UNA SILLA
RECTA O SILLA DE RUEDAS Y VICEVERSA.

DICHA INCAPACIDAD DEBE EXISTIR POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR DE CIENTO
OCHENTA DIAS (180) Y NO HABER SIDO PROVOCADO POR EL ASEGURADO.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE,
SE CONSIDERARA COMO TAL: LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA VISION DE
AMBOS 0JOS, LA AMPUTACION DE AMBAS MANOS O AMBOS PIES, O DE TODA UNA MANO
Y DE TODO UN PIE, EVENTOS EN LOS CUALES, PARA QUE OPERE EL AMPARO NO SE
REQUERIRA QUE TRANSCURRA EL PERIODO CONTINUO DE CIENTO OCHENTA (180) DIAS
DE INCAPACIDAD.”.

Es importante tener en cuenta que para acceder al pago indemnizatorio, se deben reunir todos los
supuestos del anexo para obtener la indemnizacion como expresamente lo exige el anexo, es decir
incapacidad de 180 dias y que la causa por la cual reclama le produzca lesiones organicas o
alteraciones funcionales de por vida le impidan desempeniar tres 0 mas de las actividades basicas
de la vida diaria, cabe aclarar que en el caso en particular no se cumple con dichos criterios.

Asi las cosas, la reclamacion fue objetada de manera seria y fundada atendiendo las normas que
regulan el contrato de seguro, las condiciones del contrato y la ley, por ende a pesar de que la
decision no haya sido favorable a los intereses de la Asegurada, no quiere decir que la objecién
no se encuentre ajustada a las normas ya mencionadas.

Teniendo en cuenta lo anterior, la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., se ve precisada a
dar aplicacién a las normas de imperativo cumplimiento que rigen en el contrato de seguro y
lamentablemente debe seguir negando la reclamacion presentada.

Atentamente,

F,L Qe B /ﬁ.-:fl e Q0a ); :

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
Indemnizaciones de Seguros de Vida

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. - Nit 860.002.503-2
Av. El Dorado N. 68b-31 - Tel. 3410077 - Bogota, Colombia
www.segurosbolivar.com
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JUEZ ONCE CIVIL DEL CIRCUITO

Bucaramanga

Ref: Verbal — Responsabilidad Contractual
Ddte: SANDRA DIiAZ DELGADO
Dda: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
Rad: 00197/2020

LUIS ALFREDO PRADA DIiAZ, mayor de edad, domiciliado y residente en
Bucaramanga, identificado con cédula de ciudadania No. 5.795.209 expedida
en Zapatoca y portador de la Tarjeta Profesional de Abogado No. 55.365 del
Consejo Superior de la Judicatura, obrando conforme con el poder que ya obra
dentro del expediente, otorgado por la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR
S.A. (Nit. 860.002.503-2), sociedad que tiene domicilio principal en Bogota D.C.
y sucursal en Bucaramanga, representada por la Dra. MARIA DE LAS
MERCEDES IBANEZ CASTILLO (C.C. 39.681.414) quien es mayor de edad y
vecina de la capital de la republica, dentro del término concedido me pronuncio
sobre la demanda promovida por la sefiora SANDRA DIAZ DELGADO,

manifestando:

SOBRE LOS HECHOS DE LA DEMANDA SANEADA

PRIMERO: ES PARCIALMENTE CIERTO. Corresponde con la realidad que, a
partir del 31 de marzo de 2009, con ocasion de la toma del Seguro de Vida
Individual 1530-1081356-01, suscrita por la COMPANIA DE SEGUROS
BOLIVAR S.A., a la sefiora SANDRA DiAZ DELGADO se le ha tenido como
asegurada, siendo de precisar que para la vigencia que inici¢ el 31 de marzo
de 2019, por solicitud de la asegurada se produjo un cambio de plan del seguro,
pasando la pdliza identificarse con el # 15301084489. Ademas, a través del
tiempo también se excluyeron algunas coberturas y se realizé una modificacién

en la designacion de beneficiarios.

Carrera 31 No. 35-12, Of. 603, Edificio Concasa, Teléfonos 6459208 - 6179273,
Bucaramanga
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SEGUNDO: ES CIERTO que en la primer vigencia del seguro las coberturas
otorgadas fueron las de: 1°) Vida por $100°000.000=, 2°) Muerte Accidental por
$90’000.000=, 3°) Desmembracion por $90°000.000=, 4°) Incapacidad Total y
Permanente por $100°000.000=y, 5°) Enfermedades Graves por $40°000.000=,
acordandose un incremento anual en el valor asegurado del IPC mas 2 puntos;
con el tiempo hubo exclusion de algunas coberturas y modificacion en la
designacion de beneficiarios, asi como un cambio de plan que conllevé a que
a partir del 31 de marzo de 2019 cambiaran las Condiciones Generales de la

poéliza. Todas las modificaciones se realizaron a solicitud de la asegurada.

TERCERO: Aunque ES CIERTO que el seguro contratado por la sefiora
SANDRA DIAZ DELGADO inicialmente contaba con el Anexo de
Enfermedades Graves, este hecho resulta inane para el proceso que nos
ocupa puesto que el unico reclamo que la asegurada le ha presentado a la
compaiia de seguros, se dirigia a afectar el Anexo de Incapacidad Total y
Permanente, como lo ratifica en el Hecho SEXTO de su demanda. Ademas de
lo anterior, la trascripcion que hace la parte demandante del Clausulado del 2
Anexo de Enfermedades Graves corresponde con el del plan “VIVA LA VIDA
MUJER?”, es decir, con la poliza 15301084489 que se inicié a partir del 31 de
marzo de 2019 en la que no se contraté tal anexo. Es mas, como lo prueba
la renovacion de la vigencia 2018 a 2019, cuya copia adjunto, en la que el
seguro aun se identificaba con el # 1530-1081356 (en el plan inicial), ya se

habia excluido ese anexo de Enfermedades Graves.

CUARTO: ES CIERTO que a la sefiora SANDRA DIAZ DELGADO le han
practicado los dictamenes aducidos en este numeral del libelo. La prueba
documental allegada junto con la demanda demuestra que la valoracién de la
Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Santander fue solicitada por la
ARL SEGUROS BOLIVAR y que la apelacién al dictamen que esa entidad
emitié la formuld la AFP COLFONDOS, estableciéndose que la examinada
habia perdido en un 58,48% su Capacidad Laboral, siendo ella de ORIGEN
COMUN y en consecuencia, como cotizante al régimen contributivo cumplia el

requisito para obtener su pension por invalidez; pero esas valoraciones no

Carrera 31 No. 35-12, Of. 603, Edificio Concasa, Teléfonos 6459208 - 6179273,
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sirven para determinar la obligacion que con la demanda se le reclama a la
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. porque la cobertura de Incapacidad
Total y Permanente no se otorgd bajo las normas de la seguridad social de los
trabajadores colombianos sino bajo las reglas de un seguro privado, en un todo
de acuerdo con lo que establece el articulo 1056 del Cédigo de Comercio que
prevé: “Con las restricciones legales, el asegurador pondrd, a su arbitrio, asumir
todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa

aseqgurados, el patrimonio o la persona del asegurado.”

QUINTO: ES CIERTO que fue a peticion de la aseguradora MAPFRE (o por
AFP COLFONDOS) que se surti6 ante la Junta Nacional de Calificacion de
Invalidez la apelacion del dictamen emitido en primera instancia el 4 de abril de
2018 por la Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Santander y que esa

alzada concluyo, en lo esencial, ratificando lo establecido por ésta.

SEXTO: ES CIERTO. Como lo demuestra el FORMATO UNICO PARA
RECLAMACIONES aportado junto con la demanda, documento suscrito el 8 de 3
mayo de 2018 por la sefiora SANDRA DIAZ DELGADO, que ella en esa fecha
formulé reclamacién a la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. allegando
como sustento de la misma el Dictamen emitido el 4 de abril de 2014 por
la Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Santander y, también ES
CIERTO, que en respuesta a tal reclamo la aseguradora, estando dentro del

término legal, se pronuncié con su carta DNI-SV-7211431 objetandolo con

fundamento en las condiciones del anexo de Incapacidad Total vy

Permanente, recordandole a la asegurada cuales eran las exigencias de esa

cobertura para que surgiera la obligacion indemnizatoria.

SEPTIMO (Mencionado por error en la demanda como QUINTO): ES
CIERTO que la sefiora SANDRA DiAZ DELGADO acredité el haber estado

incapacitada, con algunas interrupciones durante un periodo comprendido

desde el 22 de febrero de 2013 al 8 de octubre de 2013, e ininterrumpidamente
desde el 10 de octubre de 2013 al 3 de septiembre de 2014, es decir, por un

poco mas de un aino y medio, superando los 180 dias continuos reclamados
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por el mencionado Anexo de Incapacidad Total y Permanente; el
cumplimiento de ese requisito establecido en tal cobertura nunca lo ha
desconocido la compania de seguros, solo que, conforme con lo pactado, la
asegurada tenia a su cargo la demostracion que hasta hoy no ha cumplido, del
otro requisito, relacionado con el impedimento para desempenar por si sola, al
menos tres (3) de las seis (6) actividades mencionadas en las condiciones de
ese amparo o, el haber sufrido “LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA
VISION EN AMBOS OJOS, LA AMPUTACION DE AMBAS MANOS O AMBOS
PIES, O DE TODA UNA MANO Y DE TODO UN PIE...”, tal y como se estipulo.

OCTAVO (Mencionado por error en la demanda como SEPTIMO: ES

CIERTO que el Anexo de Incapacidad Total y Permanente contratado exigia

para que surgiera la obligacién indemnizatoria a cargo de la compaiia de
seguros, que a ella su asegurada le demostrara el haber permanecido
incapacitada durante un periodo continuo de al menos ciento ochenta (180)
dias, y que estuviera impedida para desempenar al menos tres (3) de las
mencionadas actividades, o haber padecido la pérdida anatomica o funcional 4
de los miembros u érganos antes nombrados. Sin la acreditacion de esas dos
condiciones, no surge obligacion alguna para la aseguradora respecto de la

cobertura que la asegurada pretende afectar.

NOVENO (Mencionado por error en la demanda como otro SEPTIMO): ES
CIERTO que la parte demandante cumplié con el requisito de procedibilidad
establecido por la Ley 640 de 2001.

SOBRE LAS DECLARACIONES Y CONDENAS DEPRECADAS POR LA
DEMANDANTE

PRIMERA: La COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. manifiesta que NO
SE OPONE a que se declare la existencia del aseguramiento de la sefiora
SANDRA DiAZ DELGADO desde el 31 de marzo de 2009, pero, tal y como lo
adverti al dar respuesta al hecho PRIMERO de la demanda.
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SEGUNDA: La COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. manifiesta su TOTAL
OPOSICION a la declaracién pedida por la sefiora SANDRA DIAZ DELGADO,
puesto que los Dictamenes de Pérdida de Capacidad Laboral elaborados por
la Junta Regional de Calificacion de Invalidez de Santander y por la Junta
Nacional de Calificacion de Invalidez NO DEMUESTRAN que ella esté
impedida para para desempenfar por si sola, al menos tres (3) de las seis (6)
actividades mencionadas en las condiciones del Anexo de Incapacidad Total y
Permanente o, el haber sufrido “LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA
VISION EN AMBOS OJOS, LA AMPUTACION DE AMBAS MANOS O AMBOS
PIES, O DE TODA UNA MANO Y DE TODO UN PIE...”, tal y como se estipulo

en las condiciones del seguro contratado.

Ademas de esto, si acaso se pudiera tener a esos dictamenes como prueba
idonea para demostrar la ocurrencia del evento asegurado por Incapacidad

Total y Permanente, como ambos coinciden en que |la pérdida de capacidad

laboral de la demandante se estructurd el 22 de enero de 2014, esa fecha 5

tendria que tomarse como la de la ocurrencia del siniestro y en consecuencia,

para el 15 de octubre de 2020, dia de formulacion de la demanda, ya ese
derecho no existia por haberse consolidado la prescripcion extintiva por el solo
paso del tiempo, como lo prescribe el articulo 1081 del Codigo de Comercio, tal

y como lo precisaré mas adelante en el acapite de las excepciones.

TERCERA: En concordancia con lo manifestado frente a las anteriores
pretensiones y contra los hechos de la demanda, a esta peticion de la
demandante TAMBIEN SE OPONE la aseguradora demandada.

CUARTA: Siguiendo la misma linea de razonamiento la aseguradora
demandada SE OPONE a que se ordene el pago de intereses moratorios sobre
un reclamo que no fue fundamentado conforme con lo pactado en el contrato
de seguro y que, ademas, se pretende con una demanda formulada luego de

consolidada la prescripcion del eventual derecho.
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QUINTA: Contrario a lo pedido por quien promueve este proceso, las costas
deben establecerse en favor de la demandada por cuanto la accién promovida
en su contra carece de los fundamentos facticos y juridicos para su

prosperidad.

EXCEPCIONES DE MERITO EN CONTRA DE LO DEMANDADO

12) INEXISTENCIA DE PRUEBA DE LA OCURRENCIA DE UN SINIESTRO
POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

El articulo 1077 del Cddigo de Comercio, aplicable a toda clase de seguros
establece en su inciso primero, que “Correspondera al asegurado demostrar la
ocurrencia del siniestro, asi como la cuantia de la pérdida, si fuere el caso.”,
carga que resulta comuan a todo contrato si se tiene en cuenta que respecto de
los demas, el articulo 1757 del Codigo Civil dispone que “Incumbe probar las

obligaciones o su extincion al que alega aquellas o esta.”

La demostracion de que el riesgo asegurado se realizo, que es lo que segun el
articulo 1072 del estatuto mercantil representa la configuracion de un siniestro,
es algo que solamente puede correr a cargo de quien espera recibir el pago de
la prestacion amparada, por la potisima razén de que, naturalmente, por ser la
persona que sufre los efectos negativos del hecho dafino que lo pueda

constituir, es quien tiene la posibilidad de probarlo.

Para el caso que nos ocupa vemos que la sefiora SANDRA DIAZ DELGADO
cree que ha cumplido con tal obligacion probatoria con la aportacion del
dictamen que calific6 PARA EFECTOS PENSIONALES su pérdida de
capacidad laboral, confundiendo los requisitos del Anexo de Incapacidad Total

y Permanente concedido en el seguro _privado que nos ocupa, con las

exigencias del derecho que ella tuvo para percibir una Pension de Invalidez

bajo las reglas de la seguridad social que la cobija.

No es posible tal confusion, porque en la redaccion de la cobertura del Anexo
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de Incapacidad Total y Permanente por lado alguno el asegurador adquirio el
compromiso de sufragar el valor de ese amparo por el mero hecho de que la
asegurada reuna las condiciones para que le reconozcan su pension por
invalidez. Mientras la interesada no demuestre estar bajo las circunstancias
previstas como constitutivas de un siniestro por Incapacidad Total y
Permanente, que se rige por las clausulas del contrato de seguro, no es posible

que surja para el asegurador la obligacion de pagar la cobertura contratada.

No se puede desconocer que todas las compafias de seguros estan facultadas
para disefiar libremente las coberturas que ofreceran al mercado, basandose
en sus propios estudios de siniestralidad y en los calculos actuariales que les
permitan mantener el equilibrio esperado entre los siniestros proyectados y las
primas que reciban, porque el articulo 1076 del Cdédigo de Comercio establece
que “Con las restricciones legales, el asegurador podra, a su arbitrio, asumir
todos o algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa
asegurados, el patrimonio o la persona del asegurado.”

La delimitacion establecida en el contrato de seguro tiene plena validez ya que
se encuentra por entero acorde con la precitada norma y, ademas, resulta
similar a una de las modalidades de invalidez establecidas por régimen laboral
colombiano que décadas atras contenia el articulo 5° del decreto 758 de 1990,

que las clasificaba de la siguiente manera:

“a) INVALIDO PERMANENTE TOTAL. Es el afiliado o asegurado que por
enfermedad no profesional o por lesion distinta de accidente de trabajo, haya
perdido el 50% o mas de su capacidad laborativa para desempefiar el oficio o
profesion para el cual esta capacitado y que constituye su actividad habitual y
permanente. La cuantia basica de esta pension sera del 45 % del salario

mensual de base;

b) INVALIDO PERMANENTE ABSOLUTO. Es el afiliado o asegurado que por
enfermedad no profesional o por lesion distinta de accidente de trabajo, haya

perdido su capacidad laboral para realizar cualquier clase de trabajo
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remunerado. La cuantia basica de esta pension sera del 51% del salario

mensual de base;

c) GRAN INVALIDEZ. Es el afiiado o asegurado que por enfermedad no
profesional o por lesion distinta de accidente de trabajo, haya perdido su
capacidad laboral en grado tal que necesite de la asistencia constante de otra
persona para movilizarse, conducirse o efectuar los actos esenciales de la
existencia. La cuantia basica de esta pension sera del 57 % del salario mensual

de base.”

En el caso que nos ocupa, la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
estructuré la cobertura de Incapacidad Total y Permanente, con la siguiente

delimitacion:

“CONDICION PRIMERA. - DEFINICION DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE.

PARA TODOS LOS EFECTOS DE ESTE ANEXO SE ENTIEDE POR 8
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE LA SUFRIDA POR EL
ASEGURADO, QUE HAYA SIDO OCASIONADA Y SE MANIFIESTE
ESTANDO PROTEGIDO POR EL PRESENTE ANEXO, QUE LE PRODUZCA
LESIONES ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES
QUE DE POR VIDA IMPIDAN A LA PERSONA DESEMPENAR TRES O MAS
DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA DEFINIDAS ASI:

ASEO PERSONAL: CAPACIDAD PARA LAVARSE EN EL BANO O LA
DUCHA (INCLUYENDO LA ENTRADA O SALIDA DE LA MISMA) O DE
REALIZAR SU ASEO PERSONAL POR SI MISMO.

VESTIRSE: CAPACIDAD PARA PONERSE, QUITARSE, ATARSE Y
DESATARSE TODO TIPO DE PRENDAS, ASI COMO APARATOS
ORTOPEDICOS DE CUALQUIER TIPO, MIEMBROS ARTIFICIALES Y
DISPOSITIVOS QUIRUGICOS.

Carrera 31 No. 35-12, Of. 603, Edificio Concasa, Teléfonos 6459208 - 6179273,
Bucaramanga
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COMER: CAPACIDAD PARA INGERIR POR SI MISMO UNA VEZ
PREPARADOS LOS ALIMENTOS.

HIGIENE: CAPACIDAD PARA USAR UN SANITARIO O PARA LLEVAR A
CABO SUS NECESIDADES FISIOLOGICAS EN CUALQUIER OTRA FORMA.

MOVILIDAD: CAPACIDAD PARA DESPLAZARSE EN ESPACIOS
INTERIORES, DE UNA HABITACION A OTRA, EN SUPERFICIES PLANAS.

TRASLADOS: CAPACIDAD PARA DESPLAZARSE DESDE LA CAMA HASTA
UNA SILLA RECTA O SILLA DE RUEDAS Y VICEVERSA.

DICHA INCAPACIDAD DEBE EXISTIR POR UN PERIODO CONTINUO NO
MENOR DE CIENTO OCHENTA (180) DIAS Y NO HABER SIDO
PROVOCADA POR EL ASEGURADO.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE, SE CONSIDERA COMO TAL: LA PERDIDA TOTAL E
IRREPARABLE DE LA VISION EN AMBOS 0JOS, LA AMPUTACION DE 9
AMBAS MANOS O AMBOS PIES, O DE TODA UNA MANO Y DE TODO UN
PIE, EVENTOS EN LOS CUALES, PARA QUE OPERE EL AMPARO, NO SE
REQUERIRA QUE TRANSCURRA EL PERIODO CONTINUO DE CIENTO
OCHENTA (180) DIAS DE INCAPACIDAD.”

Es de recordar que por lado alguno en las Condiciones del Anexo de
Incapacidad Total y Permanente se reclama como prueba de la ocurrencia del
siniestro un dictamen como el aportado por la asegurada; en la CONDICION
SEPTIMA - RECLAMACIONES se expresa que para que la compafiia pague la

“

indemnizacion “... el asegurado debera presentar pruebas fehacientes que
determinen la existencia de tal incapacidad de acuerdo con los términos de este
Anexo.”, obligacion que la asegurada hasta la fecha no ha cumplido y si lo
pactado al decir del articulo 1602 del Cédigo Civil es ley para los contratantes,
es claro que en los términos del articulo 1072 del Cdédigo de Comercio no
estamos frente a un siniestro y en consecuencia no resulta exigible el pago de

la suma asegurada.
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2°) PRESCRIPCION DE LA ACCION EN CONTRA DE LA COMPANIA DE
SEGUROS BOLIVAR S.A.

Si por alguna razén que de verdad no advierto se llegara en la sentencia a
desestimar el anterior medio de defensa bajo el entendido de que el Dictamen
emitido por las Juntas de Calificacion de Invalidez si tenga la capacidad para
demostrar que la asegurada se encontraba en las condiciones previstas como
constitutivas de un siniestro por Incapacidad Total y Permanente, también
habra de colegirse que por el paso del tiempo se ha consolidado el fenbmeno
juridico de la prescripcion extintiva del derecho de la demandante frente a la
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

Con el dictamen emitido se tiene por demostrado, sin que exista la mas minima
prueba que sirva para refutarlo, que la pérdida de capacidad laboral de la
demandante se estructuro el 22 de enero de 2014; para comprender lo que
representa la “FECHA DE ESTRUCTURACION’ de la pérdida de capacidad
laboral hay que acudir a la definicion contenida en el articulo 3° del Decreto 917
de 1999, en la que se senala que ella “Es la fecha en que se genera en el
individuo una pérdida en su capacidad laboral en forma permanente y
definitiva. Para cualquier contingencia, esta fecha debe documentarse con
la historia clinica, los exdmenes clinicos y de ayuda diagnadstica, y puede ser

anterior o corresponder a la fecha de calificacion.”

Naturalmente que tal fecha puede ser retroactiva ya que debe coincidir con
aquella “... en que se genera en el individuo una pérdida en su capacidad
laboral en forma permanente y definitiva.”, luego el dictamen tiene el caracter
de ser solamente declarativo del evento sometido al estudio de los especialistas
en medicina laboral. Admitirlo como constitutivo de la Pérdida de Capacidad
Laboral seria tanto como generar la posibilidad de que sea el examinado quien
escoja en qué fecha quiere que se le tenga por invalido, para lo cual,
simplemente postergaria a conveniencia la peticion de que se le practique ese

dictamen, lo cual resultaria un verdadero absurdo. Nétese que en el caso que

Carrera 31 No. 35-12, Of. 603, Edificio Concasa, Teléfonos 6459208 - 6179273,
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nos ocupa, a la sefiora SANDRA DIAZ DELGADO le reconocieron
incapacidades ininterrumpidas desde el 10 de agosto de 2013, lo que significa

que ella conocia cabalmente de la pérdida de sus aptitudes para laborar.

Asi las cosas, si desde el 22 de enero de 2014 la sefiora SANDRA DIAZ
DELGADO padece de una Pérdida de Capacidad Laboral del 58,48%, hay lugar
a que en su eventual derecho al reclamo en contra del asegurador se aplique
la PRESCRIPCION QUINQUENAL establecida en el articulo 1081 del Cédigo

de Comercio que determina:

“La prescripcion de las acciones que se derivan del contrato de seguro o

de las disposiciones que lo rigen podra ser ordinaria o extraordinaria.

La prescripcion ordinaria sera de dos afios y empezara a correr desde el
momento en que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento

del hecho que da base a la accion.

La prescripcion extraordinaria sera de cinco afios, correra contra
toda clase de personas y empezara a contarse desde el momento

en que nace el respectivo derecho.

Estos términos no pueden ser modificados por las partes.” (Resalté para

destacar)

En resumen, si el dictamen de la calificacion de Pérdida de Capacidad Laboral
sirviera para demostrar el siniestro por Incapacidad Total y Permanente (que
en nuestro parecer no lo es), también acreditaria que la fecha de su ocurrencia
data del 22 de enero de 2014 y como este proceso se inicid con la demanda
formulada el 15 de octubre de 2020, es decir, habiendo transcurrido mas de
cinco (5) afios desde que nacio el respectivo derecho, hay lugar a deducir que
el fendmeno de la prescripcion ya se encontraba consolidado, puesto que ese
plazo legal que ni siquiera puede ser modificado por las partes, corre contra

toda clase de personas, asi ho conocieran de la existencia de su derecho.

Carrera 31 No. 35-12, Of. 603, Edificio Concasa, Teléfonos 6459208 - 6179273,
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3%) CUALQUIERA OTRA QUE DETERMINE QUE LA COMPANIA DE
SEGUROS BOLIVAR S.A. NO ESTA OBLIGADA A ATENDER LAS
PETICIONES DE LA DEMANDANTE.

PRUEBAS

Sirven para demostrar las excepciones propuestas, ademas de los documentos

allegados con la demanda, dentro de los que destaco el certificado de

renovacion con cambio de plan que dio inicio a la pdliza 15301084489-12 para

la vigencia a partir del 31 de marzo de 2020, las siguientes:

DOCUMENTALES:

Que anticipo:

1.

Pdliza de Vida Individual 1530-1081356-01 (vigencia inicial a partir del
31 de marzo de 2009), acompafiada de las Condiciones Generales que

le eran aplicables.

Certificados de renovacion de la péliza 1530-1081356 para las vigencias

anuales a partir del 31 de marzo de 2010 (9 renovaciones).

Certificado de conversion de Seguro de Vida a la pdliza 15301084489-

11 para la vigencia a partir del 31 de marzo de 2019.

Condiciones Generales del anexo de Incapacidad Total y Permanente
para el seguro Viva La Vida Mujer aplicables a la péliza 15301084489 (5

folios).

Documentos que la sefiora SANDRA DIAZ DELGADO le present6 a la
compania de seguros el 8 de mayo de 2019 como sustento de su

reclamo (125 folios).

Carta con la que el 10 de julio de 2019 la asegurada le solicito a la
compafia de seguros que reconsiderara la objecion, acompafnada de

algunos documentos (9 folios).

Carrera 31 No. 35-12, Of. 603, Edificio Concasa, Teléfonos 6459208 - 6179273,
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7. Respuesta con la que el 12 de septiembre de 2019 la COMPANIA DE
SEGUROS BOLIVAR S.A. ratificé la objecién del reclamo (2 folios).

INTERROGATORIO:

Que formulare a la demandante en la fecha que el Despacho lo determine.

NOTIFICACIONES

e La COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. las recibe en la direccion:
notificaciones@segurosbolivarcom y en la calle 36 # 17-25 de

Bucaramanga.

e Las recibo en la direccion: noti.asesoriaseficaces@gmail.com y en la

Carrera 31 # 35-12, of. 603, Edificio Concasa, en Bucaramanga.

Respetuosamente,

13

LUIS ALFREDO PRADA DIAZ
C.C. No. 5'795.209 de Zapatoca
T.P. de Abogado No. 55.365 del C.S.J.
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Floridablanca, 10 de julio de 2019

Sefiores
Seguros Bolivar

Bucaramanga.

Referencia: solicitud de reconsideracion del pago de la indemnizacién por invalidez.

Con todo respeto solicito reconsideracion de la respuesta dada el 29 de mayo del 2018, ya que a la
fecha hay nuevos diagndsticos y al tener enfermedades degenerativas mi condicidn de salud ha
cambiado.

Los invito a revisar mi historial laboral donde se puede constatar que siempre he sido una mujer
trabajadora, y si me vi forzada a solicitar la calificacién de invalidez ante Colfondos es por el
deterioro progresivo de mi cuerpo, de mi estado de salud fisica y mental.

Desde septiembre del 2014 que me reintegré a laborar dependia de mi esposo para poder

~ desempefiar mi cargo, esto debido a mi condicién de salud, ya que con mi sueldo se pagaban el
70% de los gastos del hogar, por tal razén él me acompafiaba para poder desempefiar mis labores,
asi segui hasta mayo del 2017 donde ya no pude seguir laborando.

Actualmente dependo de mi madre y de mi esposo para mis actividades basicas, por las siguientes
patologias las cuales estan consignadas en la historia clinica y en el informe de la Junta Regional de
calificacién de Invalidez nacional:

Carcinoma lobulillar infiltrante bien diferenciado grado I, con micrometastasis a ganglios loco
regionales, procedimiento realizado: Mastectomia subtotal + vaciamiento radical + reconstruccidon
de mama, colgajo. La radioterapia recibida fue amplia, en seno, clavicula y axila. Quedando como
secuela postquirtirgica de la reseccién cancer de mama seno derecho y del tratamiento: Linfadema
de miembro superior derecho moderado, lesion parcial de plexo cervical derecho. Presentando
dolor permanente en el brazo, perdida de la fuerza y sensibilidad de la mano derecha, al dia de
hoy el compromiso es mayor, y desde hace mas de 2 afios inicié dolor en el hemitorax derecho. El
dolor se exacerba en las noches hasta el punto que requiero ayuda para realizar los cambios de

posicion, para poder sentarme y ayuda para ir al bafio a realizar mis necesidades fisioldgicas en el



bafio. Esta ayuda la requiero desde el 2017 y con el paso del tiempo aumenta mi limitacién y
dolor. El dolor de la columna cervical, toracica y lumbar, me limita la movilidad necesitando ayuda
para ponerme ropa interior, los pantalones, medias, zapatos, ayuda para bafiarme.

Desde el afio 2013 se iniciaron las crisis de vértigo y las cuales fueron aumentando hasta el punto
que desde el 2017 el vértigo es permanente, este diagndstico no fue posible tenerlo para antes de
la calificacidon porque en la Nueva Eps se demoraron mas de 2 afios en darme la cita con la
especialista. El 10/07/2018 la otorrino, la Dra. Adriana Sanchez deja el diagnostico VERTIGOS
PERIFERICOS, CEFALEA E HIPOACUSIA NO ESPECIFICADA. Debido a este diagndstico requiero
ayuda para poder realizar mis necesidades basicas como bafiarme, realizar cambios de posicion,
requerir de acompafiante para disminuir riesgo de caida, ya que estando dentro de |la casa me he
caido varias veces, gracias a Dios ocasionando solo trauma muscular, El vértigo es permanente
limitando el movimiento y cuando presento las crisis las cuales son frecuentes debo permanecer
en la cama requiriendo ayuda para caminar, hacer mis necesidades fisiologicas, para bafiarme
sentada en una silla.

El seguimiento que me esta realizando el cirujano de mama es porque me encontré unos nodulos
que han ido aumentando cada vez mas, por ahora solo se puede realizar seguimiento y restringir
el consumo de medicamento, dando prioridad al tamoxifeno, tratamiento que me lo prolongaron
por 5 aflos mds por el riesgo tan alto que tengo a tener recaida del Ca de mama. Esta restriccion
de medicamentos hace que mis dolencias no las pueda controlar, haciéndome cada dia mas
dependiente y llevandome a una depresion severa, que no he podido controlar bien ya que los
medicamentos aumentan mi vértigo.

El 10 de abril del 2019 la Junta Nacional de calificacion de invalidez da una pérdida de capacidad
laboral del 58.48%, con la siguiente acotacidn:

Documento aportado el dia de la valoracion médica...” pérdida auditiva minima: Sensibilidad
auditiva periférica comprometida de tipo mixta con perdida en frecuencias agudas de 4000 a
8000hz y diferencia en 6sea/ aérea- GAP-10dB frecuencias graves. HIPOACUSIA CONDUCTIVA
GRADO MODERADO sensibilidad auditiva periférica comprometida de tipo predominio conductivo
perfil descendente de grado moderado. Disminucidn caida en frecuencia 500 y 8000hz.

Una vez se analiza la apelacién del seguro previsional se encuentra que no le asiste la razén que
INCLUSO HAY SUBVALORACION DE LAS DEFICICIENCIAS, dado que esta diagnosticado

VESTIBULOPATIA PERIFERICA UNILATERAL IZQUIERDA, hay CONDICION DE SALUD MENTAL; de
calificarse todas las condiciones de salud residuales que la trabajadora tiene a la fecha en que
evalua la Junta Nacional de Calificacion de Invalidez, la deficiencia seria mayor a la calificada.

El 6 de marzo del 2015 el Hematdlogo, el doctor Carlos Pérez deja consignado en la historia clinica:



Adicionalmente presenta sensacion de giro persistente con marcada limitacion funcional asociada
a cefalea, palidez cutanea, asi mismo deterioro progresivo de su capacidad funcional y paroxismo

de palpitaciones, se interroga pre sincope por lo que solicito estudios complementarios como
parte del enfoque diagndstico.

DEBIDO A SUS SINTOMAS CON ALTO RIESGO DE CAIDA Y FRACTURA SE RECOMIENDA PARA SUS TRASLADOS
QUE DEBE DESPLAZARSE CON ASISRTENCIA POR PARTE DE SU ACUDIENTE.

El 5 de marzo del 2019 el Psiquiatra Dr. Ramos, deja consignado en la historia clinica:

NO DEBE SALIR SOLA, RIESGO DE CAIDA Y EXTRAVIO. SIEMPRE ACOMPANADO.

Sa @z Delgado
Cedula: 63494785 de Bucaramanga

ANEXO:

Certificacion bancaria de banco Davivienda

Formato Unico para reclamaciones B-117

Formato autorizacion para pago por transferencia B-337
Formato aportando esta informacion. B-114

Fotocopia de la cedula de ciudadania

Fotocopia de la pdliza seguro de vida.

Historia clinica con 80 folios
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DATOS ENVIO

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO

DIRECCION: TV ORIENTAL CONJUNTO VALVERDI CA 186
CIUDAD: FLORIDABLANCA-SANTANDER

SEGURO DE VIDA

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO CERTIFICADO DE SEGURO

Paliza N°: 1530108448911
Certificado: 0 N°: 002
Fecha de Expedicion: 12/04/2019

OBSERVACIONES: CONVERSION POLIZA SEGUN N— 'DEE' 'H:;A'
CAMPANA SIEBEL 1-1090420542.CERTIFICADO DE 561 EEBUED 31/03/2019 31/03/2020
SEGURU Dia Mes Ao Dia Mes Ano
Alas 24 horas A las 24 horas
ASEGURADO N.1
NOMBRE IDENTIFICACION SEXO EDAD LIMITE DE COBERTURA
SANDRA DIAZ DELGADO 63494785 FEMENINO 46 A?70S 84 ANDS
BENEFICIARIOS
NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PARTICIPACION PAGO TOTAL
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ 91242884 CONYUGE 100 $173,456,466
DATOS DEL ASESOR
NOMBRE TELEFONO
ADRIANA DIAZ DELGADO 6521818 -
3183499221
3
(]
Compafia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 i CLIENTE
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SERUROS ﬁi Pigina 1de 2
Bogoté D.C., Colombia BOLIVAR ¢

wananar connrnchaliviar nam

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A,



VIGILADO

AMPAROS

COBERTURA VALOR ASEGURADO PRIMA
901 VIDA BASICA $173,456,466 $1,183,380
902 MUERTE ACCIDENTAL $156,110,819 $219,180
908 ANEXO ITP $173,456 466 $229,655

Incremento valor asegurado: |PC + 2 Adicional.0 %
Cadigo de clausulado que aplica: 01112018-1407-P-37-VI-506-00D1. Consulte este clausulado en la pagina www.segurosbalivar.com

$ VALORES A PAGAR

Valor del ahorro para una vigencia completa $0 VALOR DE LA PRIMA: $136,851
Incremento ahorro pactado: 0% VALOR CUOTA DE AHORRO: 5]
Saldo fondo participacién de utilidades a su favor $0 a TOTAL A PAGAR $136.851
% Prima ahorro o ahorro pactado: $0 .

Periodicidad de pago: PERIODICIDAD DE PAGO: MENSUAL

PRIMA PARA UNA $1,642,216
VIGENCIA COMPLETA

OTROS BENEFICIOS
- ASSIST CARD - SEGUNDA OPINION MEDICA - ASISTENCIA BOLIVAR

El no pago de las primas dentro del
mes siguiente a la fecha de cada
vencimiento, producira la terminacion
del contrato sin que el asegurador tenga derecho para exigirlas.

Si desea actualizar informacidn de este documento, tiene a su disposician

los siguientes canales:

« Por correo electronico: contacto@segurosholivar.com.

* Por contacto telefonico: Desde celular marcando #322, para Bogota
3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322.

* Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de
Boggté_ MEDIOS DE PAGO

Podra realizar su pago por medio de:
* Pagina Web de Davivienda: Seleccionar la opcion “Paga de atros servicios’,

escoja la compaiiia Seguros Bolivar S.A. e ingrese la referencia
0529734468789002.

* En las oficinas del Banca Davivienda, Bancalombia y Banco de Occidente a
nivel nacional.

* En los puntos de pago de almacenes Exito, Carulla, Pomona y Surtimax a nivel
nacional.

* Desde su celular marcando el #322 opcidn 1-5, para Bogotd 3122122 y para
fuera de Bogota 018000 123 322.

* Consulte los medios de pago y condiciones en www.segurasholivar.com
apcitn "Pago en Linea", seccién “otros medios de pago’.

e

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 = CLIENTE
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGUROS 7 Pagina 2 de 2
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CERTIFICADO

BUCARAMANGA, 10/07/2019
SANTANDER,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior SANDRA DIAZ DELGADO con
Cédula de Ciudadania niumero 63494785

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 0550046001015109
Fecha de apertura 19/09/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S A






SANDRA DIAZ DELGADO

CL 128 47 174 CONJ VALVERDI
FLORIDABLANCA

POLIZA
DE
VIDA INDIVIDUAL

RENTA MENSUAL
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ADRIANA DIAZ DELGADO
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SEGUROS ﬁg—\
BOLIVAR 5/
Bucaramanga, Marzo 5 de 2021

Senor:
SANDRA DIAZ DELGADO

Ciudad

Seguros Bolivar le da la bienvenida a nuestra Compaiia.

Adjunto estamos enviando la podliza de seguro de vida donde hemos resaltado los
puntos de mayor relevancia para que usted pueda consultarla facilmente.

Con el fin de hacerle mas sencillo el uso y consulta de esta hemos disefiado un
contrato agil y claro para que usted pueda leerlo y entenderlo completamente, ya
que se trata de un documento legal que debe ser de su entero conocimiento.

Para facilitarle la consulta en la siguiente grafica encontrara las partes que
componen este documento.

Tenga en cuenta que la pdliza es el documento que le respalda el contrato de
seguro, por ello otérguele una adecuada proteccion.

En caso de requerir informacion adicional, comuniquese con nuestra Linea
de Atencion al Cliente RED322, desde un teléfono fijo al 01 8000 123 322 o desde
un celular al #322, donde gustosamente le atenderemos.

Cordial saludo,

CONDICIONES
GENERALES

ANEXOS
(OPCIONAL)
~ | | CLAUSULAS ADICIONALES
| (OPCIONAL)
== |——— DETALLE DE LOS RIESGOS

&

RESUMEN DE COBERTURAS
(OPCIONAL)
—————— CARATULA POLIZA

VIDWE‘”UAL
DE

SEGUROS it
BOLIVAR &5/

CARTA

CUBIERTA FRONTAL

EMPRESA CERTIFICADA-

SIN cosT0 1S0 9001-2000
—CELULAR
r3]2)2)

Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Nit. 860.002.503-2 « Conmutador 341 0077 322
Fax 283 0799 « A.A. 4421 « Bogota D.C., Colombia

i ilo, la R
www.segurosbolivar.com Tranquilo, 12
1 ONLINE CLIEN

2
LiNgA 018000123 3%

:

ED 10 resuelve






SEGUROS ﬁ?\
BOLIVAR 5/
NIT. 860.002.503-2
POLIZA Y CERTIFICADO

VIDA INDIVIDUAL PESOS

POLIZA NUMERO

Datos del Tomador 1530 - 1081356 - o1
Nombre del Tomador Identificacion Personeria
SANDRA DIAZ DELGADO 63.494.785
Direccién Comercial Ciudad Teléfono
CL 128 47 174 CONJ VALVERDI FLORIDABLANCA 6190332
Datos de la Péliza
DIA MES ANO
Certificado No. 0000 Fecha de Expedicién: 31 03 2009

FacturaNo - 1

DIA MES ANO DIA MES ANO

Vigencia dias 365 Vigenciadesde 31 03 2009 alas 24 Hs Vigenciahasta 31 03 2010 a las 24 Hrs

Periodo de Facturacion MENSUAL Localidad de Radicacion 1530 Producto  g42
Datos de Intermediacién

68013 ADRIANA DIAZ DELGADO AGENCIA DE SEGUROS 100 %

| PRIMA PERIODO DE FACTURACION |

PRIMA GASTOS DE EXPEDICION IVA TOTAL
$75.660 $0 $0 $75.660
Entidad: 7 BANCOLOMBIA No. Cuenta: 79547127604

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se
expidan con fundamento en ella, producira la terminaciéon automatica del contrato.

Observaciones

REPRESENTANTE LEGAL

TOMADOR

Av. el Dorado No. 68B-31, piso 10 ¢ Linea de Atencidn al Cliente RED322 « Desde fijo 01 8000 123 322 o desde celular al #322

1 ONLINE CARATULA POLIZA HOJA No.

1
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Datos del Asegurado No. 001

POLIZA Y CERTIFICADO
VIDA INDIVIDUAL PESOS

POLIZA NUMERO

1530 - 1081356 - 01

Asegurado: SANDRA DIAZ DELGADO Nro.ldentificacion: 63.494.785
Personeria: NATURAL Teléfono: 6190332
Direccion: CL 128 47 174 CONJ VALVERDI Ciudad: FLORIDABLANCA
Ocupacioén: ASALARIADO Sexo: FEMENINO
Fecha de Nacimiento: 31-12-1972 Limite de Cobertura: 80 Ahos
Edad 36 Anos
BENEFICIARIOS

Nombre Parentesco Nro.Identifi Calidad % Particip Pago Total Renta Mensual ~ Afios de Pago

ESPERANZA DELGADO DE DIAZ PADRES 37809588 LIBRE 80,00 $80.000.000 $0 0

JUAN MANUEL LUNA GOMEZ CONYUGE 91242884 LIBRE 20,00 $20.000.000 $0 0
Incremento Vir.Asegurado: IPC+ 2 Incremento Ahorro Pactado: 0%
Servicios Adicionales: ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS

COBERTURAS VALOR ASEGURADO TASA PRIMA

Vida Basica $100.000.000 4,800 $518.400

Muerte Accidental $90.000.000 1,300 $126.360

Desmembracion $90.000.000 1,100 $106.920

Anexo De Itp $100.000.000 0,443 $47.800

Enf Grave Adic 100% Exclu $40.000.000 2,510 $108.440

Total Prima Vigencia $907.920

TOTAL PRIMA MENSUAL $75.660

o

REPRESENTANTE LEGAL

1 ONLINE

TOMADOR

CARATULA POLIZA HOJA No.



SEGUROS ~ A POLIZA A LA CUAL ACCEDE
BOLIVAR ¢. /y 1530-1081356-01

RENTA PARA DISFRUTAR
01112009-1407-P-37-VI_163
PARTE PRELIMINAR

Con sujecién a las Condiciones de la presente pdliza, la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
que en el presente contrato de seguro se llamara BOLIVAR, en consideracion a las declaraciones
contenidas en la solicitud de seguro presentada por el TOMADOR o ASEGURADO, la cual se
incorpora al contrato de seguro de vida para todos sus efectos, pagara en caso de siniestro al
Asegurado o Beneficiario la suma asegurada que se indica en la caratula de la pdliza del seguro de
vida mas el valor de cesion alcanzado en el Fondo de Planes con Participacién de Utilidades a la
fecha de pago.

En lo no previsto por esta pdliza, los derechos y las obligaciones emanadas del presente contrato
se rigen por lo previsto en el Cédigo de Comercio.

CONDICION PRIMERA. - AMPAROS DEL SEGURO DE VIDA.

11 AMPARO BASICO DEL SEGURO DE VIDA.

CON SUJECION A LAS CONDICIONES DE LA PRESENTE POLIZA, BOLIVAR CUBRE
DURANTE LA VIGENCIA DE LA MISMA, EL RIESGO DE MUERTE DEL ASEGURADO.

1.2 AMPAROS ADICIONALES.

MEDIANTE CONVENIO EXPRESO, ENTRE BOLIVAR Y EL TOMADOR O ASEGURADO,
BOLIVAR OTORGA LOS SIGUIENTES AMPAROS ADICIONALES A TRAVES DE ANEXOS A LA
PRESENTE POLIZA:

ANEXO DE ACCIDENTES PERSONALES.

ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES COMO SUMA ADICIONAL.
ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES E INVALIDEZ COMO ANTICIPO.
ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

aoow

CONDICION SEGUNDA. - EXCLUSIONES DEL SEGURO DE VIDA.

DENTRO DE LOS DOS (2) PRIMEROS ANOS, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE
INICIACION DE VIGENCIA DEL SEGURO O DESDE LA FECHA EN QUE SE APRUEBE
CUALQUIER AUMENTO DE VALOR ASEGURADO REALIZADO POR EL ASEGURADO,
BOLIVAR NO QUEDA OBLIGADA AL PAGO DE NINGUNA INDEMNIZACION POR LOS
SIGUIENTES EVENTOS:

21 SUICIDIO.

SI EL ASEGURADO SE QUITARE LA VIDA ESTANDO EN SU SANO JUICIO O
DEMENTE, O EN CUALQUIER OTRA CIRCUNSTANCIA.

CLIENTE
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2.2 INFECCION POR VIH O SIDA.

MUERTE DERIVADA O RELACIONADA CON EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA
HUMANA.

TRANSCURRIDO EL PLAZO SENALADO, TANTO EL EVENTO DE SUICIDIO COMO EL DE
MUERTE DERIVADA O RELACIONADA CON INFECCION POR VIH O SIDA DEL ASEGURADO
ESTAN AMPARADOS BAJO LA PRESENTE POLIZA, SIEMPRE Y CUANDO EL DIAGNOSTICO
DEL VIH POSITIVO O SIDA, SI ES EL CASO, HAYA SIDO POSTERIOR A LA FECHA DE
INGRESO A LA POLIZA O A LA FECHA DEL AUMENTO DEL VALOR ASEGURADO
REALIZADO.

CONDICION TERCERA. - VALOR ASEGURADO.

El valor asegurado en cualquier momento de la vigencia de la pdliza es igual a la suma del valor
asegurado nominal mas el valor de cesion alcanzado a esa fecha.

3.1 VALOR ASEGURADO NOMINAL.

El valor asegurado nominal se estipula en pesos y corresponde inicialmente al valor asegurado que
se indica en la caratula a la fecha de expedicion del seguro.

El valor asegurado se incrementara automaticamente en el aniversario de la péliza segun la opcion
escogida por el Asegurado en la Solicitud de Seguro de Vida. En caso de que no sea elegido
ningun tipo de incremento de valor asegurado ofrecido por BOLIVAR, este se incrementara
automaticamente de acuerdo con la variacién del IPC de los ultimos 12 meses. El incremento de
valor asegurado se liquidara en el primer aniversario de la péliza sobre el valor asegurado inicial y
en los afos siguientes sobre el valor asegurado acumulado, teniendo en cuenta los incrementos
anteriores.

Si el Tomador o Asegurado no desea que se aumente automaticamente el valor asegurado en
cualquiera de las renovaciones, debera presentar solicitud escrita a BOLIVAR, a mas tardar en la
fecha de vencimiento del periodo de gracia para el pago de primas.

El valor asegurado nominal s6lo se podra modificar en los aniversarios de la pdliza, de acuerdo con
el incremento porcentual, si este ha sido pactado por el Asegurado en la Solicitud de Seguro de
Vida. Cualquier otra modificacion del valor asegurado estara sujeta a la aprobacion de BOLIVAR.

3.2 VALOR DE CESION.

El valor de cesion durante cualquier fecha dentro de la vigencia de la pdliza sera igual al monto que
el Asegurado acredite en el Fondo de Planes con Participacién de Utilidades, aprobado por la
Superintendencia Financiera.
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CONDICION CUARTA. — PRIMA DEL SEGURO DE VIDA.

La prima del seguro de vida esta compuesta por la prima de riesgo a través de la cual se cubre el
riesgo de vida del Asegurado y los amparos adicionales y por un componente de ahorro a través
del cual el Asegurado va constituyendo los valores de cesién en el Fondo de Planes con
Participacion de Utilidades.

CONDICION QUINTA.- LUGAR PARA EL PAGO DE LAS PRIMAS.

Las primas correspondientes al seguro de vida deben pagarse en cualquiera de las agencias,
sucursales u oficinas autorizadas por BOLIVAR, en el territorio nacional.

El Tomador o Asegurado también podra efectuar los pagos mediante la opcion de débito
automatico a través de tarjetas de crédito, cuentas corrientes o cuentas de ahorro, caso en el cual
el Tomador o Asegurado a cargo de quien se encuentre el pago de la prima, se obliga a mantener
disponibles durante todo el lapso comprendido entre el primero (1°) y ultimo dia del mes previsto
para efectuar el descuento, segun periodicidad de pago pactada, el cupo o fondos necesarios para
que BOLIVAR pueda efectuar el proceso de débito automatico y recaudo de la prima.

Las opciones de pago en las oficinas, sucursales o agencias autorizadas y a través de débito
automatico, estaran limitadas a las autorizadas por BOLIVAR.

CONDICION SEXTA.- PERIODICIDAD PARA EL PAGO DE LAS PRIMAS.

A solicitud escrita del Asegurado, en el momento de la expedicion o renovacion del seguro, la
prima del seguro de vida podra fraccionarse en periodos mensuales, trimestrales, semestrales o
anuales, sujeto a la aprobacion de BOLIVAR.

Para el fraccionamiento de la prima de riesgo se aplicara un factor de recargo por pago semestral,
trimestral o mensual. Para el fraccionamiento del componente de ahorro no se aplicard ningun
recargo.

CONDICION SEPTIMA.- PLAZO DE GRACIA.

Excepto para la primera prima, se concede un plazo de gracia de un (1) mes para el pago de las
primas, a partir de las fechas convenidas y que para tal efecto se ha sefalado en la caratula de la
poliza.

La falta de pago de las primas posteriores a la primera, transcurrido el periodo de gracia, y
después de aplicado el pago automatico de primas a que se refiere la Condiciéon Octava del
presente capitulo, producira la terminacion automatica del contrato de seguro de vida a partir de la
fecha hasta donde alcance a cubrir las primas efectivamente pagadas. Si el asegurado fallece
durante el periodo de gracia, BOLIVAR deducira de la indemnizacién el valor de la prima anual
pendiente de pago.

CONDICION OCTAVA. - PAGO AUTOMATICO DE PRIMAS.
Si después de haberse iniciado la vigencia de este seguro de vida, la prima de riesgo no es pagada
en la fecha pactada, ni durante el periodo de gracia, y hubiere valor de cesion, BOLIVAR trasladara

automaticamente el importe de dicha prima, disminuyéndose en esa misma cantidad el valor de
cesion en la fecha limite en que se debid realizar el pago.

CLIENTE
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En caso de que el valor de cesién no sea suficiente para cubrir dicha suma, BOLIVAR trasladara el
valor disponible para sufragar aquella parte de la prima de riesgo que alcance a cubrir, quedando
la poliza prorrogada por el periodo proporcional a la parte de la prima pagada en esta forma.

El Asegurado autoriza a BOLIVAR para aplicar dicho pago automatico de las primas de riesgo en
forma proporcional al seguro de vida (Amparo Basico, Anexo de Accidentes Personales, Anexo de
Enfermedades Graves como Suma Adicional o Anexo de Enfermedades Graves e Invalidez como
Anticipo y Anexo de Incapacidad Total y Permanente).

Cuando se agote el valor de cesion, se producira la terminacién automatica del contrato de seguro
de vida.

CONDICION NOVENA. - VIGENCIA.

Con el pago de la primera prima se inicia la vigencia del seguro. La pdliza estara vigente hasta que
el Asegurado cumpla la edad limite de cobertura establecida en la Condicion Décima Séptima de
este contrato y mientras se paguen las primas con la periodicidad pactada.

CONDICION DECIMA. — FONDO DE PLANES CON PARTICIPACION DE UTILIDADES.

El Fondo de Planes con Participacion de Utilidades se establece como el instrumento a través del
cual se va constituyendo el valor de cesion del seguro, mediante el traslado del valor del
componente de ahorro, de acuerdo con la nota técnica aprobada por la Superintendencia Bancaria.

CONDICION DECIMA PRIMERA.- DINAMICA DEL FONDO DE PLANES CON PARTICIPACION
DE UTILIDADES.

El retorno de los rendimientos del valor de cesién acumulado en el Fondo de Planes con
Participacion de Utilidades se hace a través de una tasa (neta de gastos) que se aplica diariamente
a dicho valor de cesion acumulado en el Fondo de Planes con Participacion de Utilidades. El valor
de la tasa varia dependiendo del resultado de las inversiones que BOLIVAR realice dentro de la
gestion administrativa de los valores de cesion del Fondo de Planes con Participacion de
Utilidades.

Por medio de solicitud expresa a BOLIVAR, el Asegurado puede efectuar retiros y reintegros del
Valor de Cesion. Los retiros parciales seran hasta del 90% del valor de cesion, de acuerdo con las
siguientes condiciones:

11.1 Los retiros deben provenir de aportes que hayan permanecido por lo menos un afio en el
Fondo de Planes con Participacion de Utilidades.

11.2  Toda solicitud de retiro del fondo, debera contar con la firma del Asegurado.

PARAGRAFO. BOLIVAR se obliga a retornar al Asegurado en este seguro de vida de ahorro con
participacion, no menos del setenta por ciento (70%) de la utilidad originada en la inversion de sus
reservas matematicas y técnicas, determinada en la forma prevista en el numeral segundo del
articulo 201 del Estatuto Organico del Sistema Financiero.
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CONDICION DECIMA SEGUNDA. - DECLARACION INEXACTA O RETICENTE.

De conformidad con las normas legales vigentes, el Tomador o Asegurado esta obligado a declarar
sinceramente los hechos o circunstancias que determinan el estado de riesgo, segun el
cuestionario que le sea propuesto por BOLIVAR. La reticencia o inexactitud sobre los hechos o
circunstancias que, conocidos por BOLIVAR, la hubieren retraido de celebrar el contrato, o
inducido a estipular condiciones mas onerosas, producira la nulidad del contrato de seguro.

Si la declaracién no se hace con sujecion a un cuestionario determinado, la reticencia o inexactitud
producen igual efecto si el Tomador o Asegurado ha encubierto, por culpa, hechos o circunstancias
que impliquen la agravacion objetiva del estado del riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de error inculpable al Tomador o Asegurado, el contrato
no sera nulo, pero BOLIVAR solo estara obligada, en caso de siniestro, a pagar un porcentaje de la
prestacion asegurada, equivalente a la que la tarifa estipulada en el contrato represente respecto
de la tarifa adecuada al verdadero estado del riesgo, salvo lo previsto en la Condicién Décima
Cuarta.

Las sanciones consagradas en esta condicién no se aplican si BOLIVAR, antes de celebrarse el
contrato ha conocido o debido conocer los hechos o circunstancias sobre los que versan los vicios
de la declaracion, o si, ya celebrado el contrato, conviene en subsanarlos o los acepta expresa o
tacitamente.

CONDICION DECIMA TERCERA.- IRREDUCTIBILIDAD.
Transcurridos dos (2) afios en vida del Asegurado desde la fecha de perfeccionamiento del

contrato de seguro de vida, la suma asegurada de vida no podra ser reducida por causa de error
inculpable en la declaracién de asegurabilidad.

CONDICION DECIMA CUARTA. - ERROR EN LA DECLARACION DE EDAD.

Si respecto a la edad del Asegurado se comprobare inexactitud en la Solicitud del Seguro de Vida,
se aplicaran las siguientes normas:

141 Si la edad verdadera esta fuera de los limites autorizados por la tarifa de BOLIVAR, el
contrato quedara sujeto a la sancion prevista en la Condicion Décima Segunda.

14.2  Si es mayor que la declarada, la suma asegurada se reducira en la proporcidon necesaria
para que su valor guarde relacién matematica con la prima percibida por BOLIVAR.

14.3  Si es menor, la suma asegurada se aumentara en la misma proporciéon establecida en el
numeral 14.2 de la presente condicion.
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CONDICION DECIMA QUINTA.- BENEFICIARIOS.

El Asegurado podra cambiar la designacion de beneficiarios del seguro de vida en cualquier
momento durante la vigencia de esta pdliza mediante nota escrita dirigida a la Oficina Principal de
BOLIVAR en Bogota D.C. El cambio podra efectuarse sin el consentimiento del beneficiario
anterior, excepto cuando este tenga la calidad de oneroso, caso en el cual, para cambiarlo, se
requiere su consentimiento o la desaparicion del interés que lo legitima. El cambio solo surtira
efecto a partir de la fecha de notificacién por escrito a BOLIVAR; adicionalmente, en este
documento debe constar el sello y la fecha de recibido por parte de BOLIVAR.

Cuando no exista designacion de beneficiarios o la designacion se haga ineficaz o quede sin efecto
por cualquier causa, tendran la calidad de tales segun lo establece el articulo 1142 del Cédigo de
Comercio, el céonyuge del Asegurado, en la mitad del seguro, y los herederos de éste en la otra
mitad.

En caso de que se designe beneficiario a titulo oneroso, debera acreditarse la existencia de la
deuda. La indemnizacién maxima que se haya de reconocer a su favor sera el equivalente al valor
de la deuda indicado por el Asegurado en el momento de la designacion del beneficiario oneroso o
al saldo insoluto de la deuda en la fecha de fallecimiento del Asegurado, en caso de que dicho
saldo sea menor.

CONDICION DECIMA SEXTA. - VENCIMIENTO DE LA POLIZA.
La presente pdliza tendra un cubrimiento maximo hasta la terminaciéon de la vigencia cuando el

asegurado haya cumplido la edad limite, de acuerdo con lo estipulado en la Condicién Décima
Séptima de este contrato.

CONDICION DECIMA SEPTIMA.- LIMITE DE EDADES Y COBERTURA.
a. Edad minima de expedicion 20 afios.
b. Edad limite de cobertura y de aportes al Fondo de Planes con Participacion de
Utilidades, 80 anos.
CONDICION DECIMA OCTAVA. - OPCIONES DE LIQUIDACION.

El Asegurado podra, durante la vigencia de la péliza, acogerse a una de las siguientes opciones de
liquidacion, cuando solicite la terminacion del contrato:

18.1 PAGO DEL VALOR DE CESION EN EFECTIVO.
El Asegurado podra, mediante comunicacién escrita presentada en las oficinas de

BOLIVAR, solicitar el pago del valor de cesién que acredite en el Fondo de Planes con
Participacion de Utilidades, caso en el cual la pdliza sera cancelada.
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18.2

18.3

18.4

SEGURO SALDADO.

El Asegurado podra contratar un seguro saldado de por vida por el valor asegurado que se
calcule, segun la nota técnica de la pdliza, con base en el valor de cesién existente en el
Fondo de Planes con Participacion de Utilidades, sin que dicho valor asegurado exceda el
valor alcanzado por este seguro a la fecha de utilizacién de esta opcion.

Cualquier saldo que hubiere a favor del Asegurado una vez efectuada esta liquidacion,
sera reembolsado en efectivo en la misma fecha del cambio.

SEGURO PRORROGADO.

El Asegurado podra contratar un seguro prorrogado cuya vigencia se extendera por el
término que se calcule de acuerdo con la nota técnica de la pdliza, con base en el valor de
cesion que acredite en el Fondo de Planes con Participacion de Utilidades, contado desde
la fecha de vencimiento de la prima no pagada, hasta por un valor asegurado igual al valor
asegurado alcanzado en la fecha de la prérroga.

Cualquier saldo que hubiere a favor del Asegurado una vez efectuada esta liquidacion,
sera reembolsado en efectivo en la misma fecha del cambio.

VALOR DE CESION COMO GARANTIA.

El Asegurado podra utilizar el valor de cesion de esta poliza como garantia de cualquier
obligacién que contraiga con terceros. Para el efecto, debera dirigir a BOLIVAR una
comunicaciéon escrita para indicar que el valor de cesién a que tiene derecho quedara
afecto al cumplimiento de determinada obligacion. El asegurado debera indicar ademas, la
clase, la cuantia y el nombre del acreedor. En tal caso, la utilizacion del valor de cesion
tendra un maximo igual al monto que el Asegurado pudiere exigir como retiro parcial en la
fecha en que BOLIVAR reciba la respectiva comunicacién.

El valor de cesion que esté siendo utilizado como garantia, no estara disponible para el
efecto del pago automatico de primas estipulado en la Condicién Octava.

CONDICION DECIMA NOVENA.- CONVERSION.

En cualquier aniversario de la pdliza, siempre y cuando ésta se encuentre vigente y la edad del
asegurado no exceda la edad limite, se podra rescindir el seguro y tomar otro, sin pruebas de
asegurabilidad, bajo uno de los planes de seguro de vida individual de los que emite BOLIVAR, con
excepcion de los temporales y crecientes, con base en la edad alcanzada por el asegurado y por
un valor asegurado no mayor al de esta pdliza en la fecha de conversion.

CONDICION VIGESIMA.- VALOR A INDEMNIZAR.

20.1. PLAZO PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION.

En caso de fallecimiento del Asegurado, BOLIVAR pagara a los beneficiarios el valor asegurado
alcanzado a la fecha de siniestro. Conforme al Articulo 1077 del Cédigo de Comercio, el pago se
efectuara dentro del mes siguiente a la fecha en que el o los beneficiarios acrediten su derecho.
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El Asegurado autoriza a BOLIVAR a que solicite, aun después de su fallecimiento, el concepto de
los médicos tratantes o de los profesionales o instituciones que posean informacion acerca de su
salud, asi como a obtener su historia clinica y demas documentos médicos; asi mismo se obliga a
suministrar toda la informacién que solicite BOLIVAR relacionada con la reclamacion.

El Asegurado o Beneficiarios quedaran privados de todo derecho procedente de este seguro,
cuando la reclamacion presentada fuere de cualquier manera fraudulenta o si en apoyo de ella se
hacen o utilizan declaraciones falsas o se emplean otros medios o documentos engafiosos o
dolosos.

El Asegurado o Beneficiarios, a peticién de BOLIVAR, deberan hacer todo lo que esté a su alcance
para permitir la investigacion del siniestro.

20.2. OPCIONES PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION.

Los Beneficiarios, atendiendo la voluntad del Asegurado, podran escoger la forma como desean
que les sea pagada la indemnizacion; en consecuencia podran elegir una de las siguientes
opciones:

A. BOLIVAR pagara el valor asegurado como una renta mensual, la cual se pagara mes
vencido a favor de los Beneficiarios en las proporciones que les fueron asignadas por el
Asegurado, caso en el cual tendra el tratamiento de una Reserva Matematica. En este
caso, los Beneficiarios autorizaran expresamente y por escrito a BOLIVAR, para que se
les pague de esta forma el valor de la indemnizacion.

BOLIVAR iniciara la causaciéon de las mesadas a partir del mes siguiente al del
reconocimiento de la indemnizacion, calculadas de acuerdo con los parametros y
metodologia descritos en la Nota Técnica del producto y durante el plazo que se precise
en ese momento. No obstante lo anterior, el monto y el plazo para el pago de las rentas
podran acordarse con los Beneficiarios.

En cada anualidad completa y mientras se cumple el plazo de pagos pactado, BOLIVAR
pagara doce (12) mesadas al afio las cuales se causaran al final de cada mes y se
pagaran a mas tardar dentro de los primeros diez (10) dias del mes calendario
siguiente. El valor de la mesada se reajustara de oficio al inicio de cada afo calendario
en la variacion porcentual del indice de Precios al Consumidor (IPC) certificado por el
DANE para el afio inmediatamente anterior.

Los pagos se haran al (a los) Beneficiario(s) mayor(es) de edad o al representante legal
de los Beneficiarios menores de edad, segun los porcentajes establecidos por el
Asegurado en la respectiva solicitud.

Si algun Beneficiario llegare a fallecer haciendo uso de la indemnizacién, BOLIVAR
pagara a los herederos de éste el valor alcanzado de la Reserva Matematica .

B. Como una suma total a favor de los Beneficiarios por el valor alcanzado a la fecha de
siniestro, de acuerdo con el porcentaje asignado por el Asegurado a cada uno de ellos.
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CONDICION VIGESIMA PRIMERA.- MODIFICACIONES AL CONTRATO.

Toda modificacion a las condiciones y/o valores asegurados, debera tramitarse con la firma del

Asegurado en cualquier momento de la vigencia del seguro. En ausencia de éste, quien solicite la

modificacion debera contar con un poder debidamente otorgado que lo faculte para solicitar los

cambios a nombre del Asegurado.

CONDICION VIGESIMA SEGUNDA.- EL CONTRATO.

Hacen parte integrante del contrato:

221 La solicitud de seguro firmada por el Asegurado.

22.2  Ladeclaracion de asegurabilidad firmada por el Asegurado.

22.3  Los resultados de los examenes médicos del Asegurado.

22.4  Las condiciones generales y particulares del contrato, asi como su caratula.

22,5 Los anexos que se emitan para adicionar, renovar, modificar, suspender o revocar este
contrato.

CONDICION VIGESIMA TERCERA.- RENOVACION.

Al terminar el plazo sefalado en la caratula, esta pdliza podra ser renovada sin pruebas de

asegurabilidad, por periodos consecutivos de igual plazo, mediante la expedicion, por parte de

BOLIVAR, del anexo respectivo de la prima correspondiente a la edad alcanzada por el Asegurado

en la fecha de cada renovacion, siempre que en dicha fecha esa edad sea inferior a la edad limite

de cobertura sefialada en la condicion Décima Séptima de este contrato.

CONDICION VIGESIMA CUARTA.- REVOCACION DEL CONTRATO.

El presente contrato podra ser revocado unilateralmente por el Asegurado, en cualquier momento,
mediante aviso escrito a BOLIVAR.

Cuando BOLIVAR haya recibido una o mas primas por el presente contrato, después de que
hubiere sido revocado, no se obligara a conceder los beneficios aqui estipulados ni anulara tal
revocacion. Cualquier prima pagada por un periodo posterior a la revocacion sera reembolsada por
BOLIVAR.

CONDICION VIGESIMA QUINTA. - PAGOS Y DEUDAS.
Cualquier suma pagadera por BOLIVAR bajo la presente podliza, sera cancelada en su Oficina
Principal en Bogota en sus agencias, sucursales o en cualquiera de las oficinas autorizadas. Toda

deuda a favor de BOLIVAR en razén de esta pdliza, sera deducida al efectuar cualquier liquidacion
a favor del Asegurado o sus Beneficiarios.
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CONDICION VIGESIMA SEXTA.- BASES DE CALCULO.

Los valores de las tasas de la prima de riesgo que se involucran en el calculo de la tarifa de esta
poliza, han sido calculados con base en la tabla colombiana de mortalidad para Asegurados
aprobada por la Superintendencia Bancaria.

CONDICION VIGESIMA SEPTIMA.- DOMICILIO.

Las obligaciones emanadas de este contrato se cumpliran en la ciudad de Bogota D.C., domicilio
principal de BOLIVAR.

EL TOMADOR COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S. A.
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ANEXO DE ACCIDENTES PERSONALES
01022006-1407-N-37-VI_109
CONDICIONES GENERALES
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. que en el presente anexo se llamara BOLIVAR, en
consideracion a las declaraciones contenidas en la solicitud de seguro presentada por EL
TOMADOR O ASEGURADO, y del pago de la prima respectiva, otorga el presente anexo, que
accede a la pdliza de Seguro de Vida de Ahorro con Participacion de Utilidades y queda sujeto a
sus estipulaciones, exclusiones y a las siguientes condiciones:
CONDICION PRIMERA. - AMPAROS.
1.1 AMPARO DE MUERTE ACCIDENTAL.
S| COMO CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE OCURRIDO DENTRO DE LA
VIGENCIA DEL PRESENTE ANEXO, SE PRODUCE UNA LESION QUE CAUSE LA
MUERTE DEL ASEGURADO, DENTRO DE LOS CIENTO OCHENTA (180) DIAS
CALENDARIO SIGUIENTES A LA OCURRENCIA DEL ACCIDENTE, BOLIVAR PAGARA
EL VALOR ASEGURADO POR CONCEPTO DE MUERTE, PREVIA COMPROBACION
DE LA OCURRENCIA DE TAL HECHO.
1.2 AMPAROS ADICIONALES.
EL TOMADOR O ASEGURADO PODRA OPTAR POR LOS SIGUIENTES AMPAROS,
DEFINIDOS EN LA CONDICION TERCERA, MEDIANTE EL PAGO DE LA PRIMA
CORRESPONDIENTE:
1.2.1  AMPARO DE DESMEMBRACION.
1.2.2  AMPARO DE RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD.
1.2.3 AMPARO DE GASTOS MEDICOS.
CONDICION SEGUNDA. - EXCLUSIONES.

ESTE ANEXO NO CUBRE LA MUERTE LESION, PERDIDA O INCAPACIDAD RESULTANTE DE
LOS SIGUIENTES EVENTOS:

2.1 HOMICIDIO O SU TENTATIVA.

22 MUERTE, LESION O PERDIDA CAUSADA POR ARMA DE FUEGO, ARMA
CONTUNDENTE O CORTOPUNZANTE.

2.3 SUICIDIO, TENTATIVA DE SUICIDIO O LESION INTENCIONALMENTE CAUSADA POR
EL ASEGURADO A SI MISMO, YA SEA EN ESTADO DE CORDURA O DEMENCIA.

24 LOS ACCIDENTES OCURRIDOS AL ASEGURADO CUANDO ESTE SE ENCUENTRE
INFRINGIENDO CUALQUIER NORMA LEGAL.

25 PARTICIPACION EN COMPETENCIAS DE VELOCIDAD.
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2.6

2.7

2.8

29

2.10

2.11

2.12

2.13

2.14

2.15

2.16

2.17

2.18

2.19

ACCIDENTES QUE SUFRA EL ASEGURADO COMO CONSECUENCIA DE CUALQUIER
CLASE DE PARTICIPACION EN AVIACION, SALVO QUE VIAJE COMO PASAJERO DE
UNA AEROLINEA COMERCIAL LEGALMENTE ESTABLECIDA Y AUTORIZADA PARA
EL TRANSPORTE REGULAR DE PASAJEROS.

ACCIDENTES EN QUE EL ASEGURADO SE ENCUENTRE VIAJANDO COMO
CONDUCTOR O PASAJERO DE MOTOCICLETAS, MOTONETAS O CARROS A MOTOR
(KARTS).

CUALQUIER SUCESO QUE GENERE HERNIAS.

INTOXICACIONES, OCLUSIONES INTESTINALES, RUPTURA DE ANEURISMAS,
EXCEPTO LAS QUE SE PRESENTEN POR LESION SUFRIDA A CONSECUENCIA DE
UN ACCIDENTE CUBIERTO POR EL PRESENTE ANEXO.

TEMBLORES DE TIERRA, ERUPCIONES VOLCANICAS, INUNDACIONES, RAYO,
MAREJADA O CUALQUIER OTRO FENOMENO O CONVULSION DE LA NATURALEZA.

GUERRA CIVIL O INTERNACIONAL, MOTIN, HUELGA, ACCIONES DE MOVIMIENTOS
SUBVERSIVOS, ACTOS TERRORISTAS O, EN GENERAL, CONMOCIONES DE
CUALQUIER CLASE.

EVENTOS EN QUE INTERVENGAN ARMAS O MATERIALES NUCLEARES,
BIOLOGICOS O QUIMICOS.

CUALQUIER CLASE DE PARTICIPACION EN EL SERVICIO MILITAR O DE POLICIA.

FISION O FUSION’NUCLEAR, RADIOACTIVIDAD Y LOS EFECTOS QUE PRODUZCA
LA CONTAMINACION RADIOACTIVA.

ESTAR EL ASEGURADO POR CUALQUIER CAUSA BAJO LA INFLUENCIA DE
BEBIDAS EMBRIAGANTES, DROGAS TOXICAS, HEROICAS O ALUCINOGENAS.

INGESTION DE VENENO O INHALACION DE GASES O VAPORES EN FORMA
ACCIDENTAL O DELIBERADA.

ENFERMEDAD MENTAL O CORPORAL O CUALQUIER DOLENCIA O DEFECTO
DISTINTOS A LOS CONTRAIDOS POR LESION CORPORAL ACCIDENTAL.

INFECCIONES DE CUALQUIER CAUSA, INCLUYENDO LAS PRODUCIDAS POR
TRANSMISION O POR PICADURAS DE INSECTOS.

LOS ACCIDENTES SUFRIDOS POR EL ASEGURADO DURANTE INTERVENCIONES
QUIRURGICAS O COMO CONSECUENCIA DE ELLAS O LOS CAUSADOS POR
TRATAMIENTOS MEDICOS DE RAYOS "X", O CHOQUES ELECTRICOS ETC., SALVO
QUE OBEDEZCAN A LA CURACION DE LESIONES PRODUCIDAS POR UN
ACCIDENTE AMPARADO POR EL PRESENTE ANEXO.

CONDICION TERCERA. - AMPAROS ADICIONALES.

Mediante convenio expreso entre BOLIVAR y EL TOMADOR O ASEGURADO, BOLIVAR otorga
los siguientes amparos adicionales en el presente anexo de Accidentes Personales:
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3.1

AMPARO DE DESMEMBRACION.

Si como consecuencia de un accidente cubierto por el presente anexo se produce una
lesion que cause una de las lesiones o pérdidas siguientes dentro de los ciento ochenta
dias (180) calendario posteriores a su ocurrencia, BOLIVAR pagara al Asegurado, previa
comprobacion de su derecho, las siguientes indemnizaciones, respecto del valor
asegurado contratado en el presente amparo:

311 PERDIDAS PARCIALES.
Indemnizacién
Por pérdida de ambas manos 100%
Por pérdida de ambos pies 100%
Por pérdida de la vision en ambos ojos 100%
Por pérdida de una mano y un pie 100%
Por pérdida de una mano y la vision en un ojo 100%
Por pérdida de un pie y la visiéon en un ojo 100%
Por pérdida de un miembro inferior 60%
Por pérdida de un pie 40%
Por pérdida total e irreparable de la vision en un ojo 50%
Por pérdida total e irreparable de la facultad de hablar 50%
Por pérdida total e irreparable de la audicion en ambos oidos 50%
Por pérdida total e irreparable de la audicién en un oido 15%
DER IzQ
Por pérdida de un brazo 60% 50%
Por pérdida de una mano 50% 40%
Por pérdida del antebrazo 50% 40%
Por pérdida del indice o pulgar 13% 10%
Por pérdida de otro dedo de la mano 8% 6%

Para los efectos de la tabla anterior se entendera como pérdida lo siguiente:

a.

oo

Mano o antebrazo: La pérdida funcional o la amputacion por la mufieca o hasta el
codo.

Brazos: La pérdida funcional o la amputacion por arriba del codo.

Pies: la amputacion por la articulacion del cuello del pie.

Miembro inferior: La pérdida funcional o la amputacién por arriba de la articulacion
del cuello del pie hasta la articulacion de la cadera.

Dedos: La pérdida funcional o Ila amputacién por las articulaciones
metacarpofalangicas o por encima de ellas.

Para los Asegurados zurdos, los porcentajes por pérdidas en el lado derecho e izquierdo
se invertiran. Para los Asegurados ambidiestros, se indemnizara de acuerdo con los
porcentajes establecidos para diestros.

En caso de que por un mismo accidente se presentaran varias peérdidas, los pagos por
estas varias pérdidas se calcularan sumando las cantidades correspondientes a cada una
de ellas, sin que el total pueda exceder del valor por desmembracién estipulado en la
caratula de la pdliza a la cual accede el presente anexo.
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3.1.2

3.2

3.3

INVALIDEZ MENTAL.
Indemnizaciéon
Por secuelas mentales severas e incurables,
debidamente diagnosticada por psiquiatras
generadas por un accidente 100%

AMPARO DE RENTA MENSUAL POR INCAPACIDAD.

Si como consecuencia de una lesion producida por un accidente cubierto por el presente
anexo, dentro de los treinta (30) dias calendario siguientes a la fecha del mismo, el
Asegurado, bajo prescripcién médica comprobada, tiene que internarse en un hospital o en
su casa de habitacion, guardando cama en ambos casos, y ademas quede incapacitado e
impedido para desempefiar todas sus ocupaciones relacionadas con su profesion,
ocupacion o su oficio remunerado, siempre que tal incapacidad haya sido continua y
exceda de tres (3) dias, BOLIVAR pagara a partir del cuarto (4°) dia de incapacidad el valor
asegurado mensual, previa comprobacion de la existencia de incapacidad y mientras ésta
permanezca, hasta maximo los doce (12) meses inmediatos al accidente.

Para cada mes respecto del cual se reclame indemnizacion, el Asegurado debera
presentar a BOLIVAR las pruebas suficientes que acrediten su incapacidad. Al terminar la
incapacidad, se pagaran las fracciones de mensualidad pendientes, si existieren.

AMPARO DE GASTOS MEDICOS.

Si con motivo de un accidente cubierto por el presente anexo, el Asegurado se viere
precisado, dentro de los ciento ochenta (180) dias calendario siguientes a la fecha del
mismo, a someterse a asistencia médica, quirurgica, hospitalaria, farmacéutica o a hacer
uso de los servicios de enfermeras, BOLIVAR reembolsara hasta el noventa por ciento
(90%) del monto efectivamente pagado, sin exceder del valor asegurado para el presente
amparo, previa comprobacion satisfactoria de dicho monto.

Los pagos se efectuaran de acuerdo con los costos habituales y médicamente necesarios,
tal como se define en la Condicion Quinta.

BOLIVAR sélo pagaréa los honorarios de profesionales médicos y enfermeras, oficialmente
autorizados para ejercer su actividad. Los medicamentos prescritos deben tener como
unico objeto la curacién de las lesiones producidas por el accidente.

El reembolso por concepto de honorarios médicos en ningun caso excedera del cuarenta
por ciento (40%) del valor asegurado para gastos médicos.

Si como consecuencia de un accidente amparado por el presente anexo se requiere
colocar aparatos ortopédicos o prétesis, sus costos seran reembolsados por BOLIVAR
hasta por un maximo del veinticinco por ciento (25%) de la suma asegurada para gastos
médicos. Se entiende por protesis, el reemplazo parcial o total de cualquier érgano
anatémico.

Ademas, si a consecuencia de un accidente cubierto por el presente anexo, se hace
necesario el traslado del Asegurado, BOLIVAR reembolsara los gastos de ambulancia
hasta un maximo del cinco por ciento (5%) del valor asegurado para este amparo.
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En caso de que al ocurrir un accidente exista uno u otros seguros que cubran este mismo
riesgo, BOLIVAR soélo estara obligada a reembolsar la cantidad proporcional al valor
asegurado por ella, atendiendo lo estipulado en el articulo 1140 del Cédigo de Comercio
que consagra el caracter indemnizatorio de esta cobertura.

CONDICION CUARTA. - LIMITACION Y ALCANCE DE LAS COBERTURAS.

Aplican para el presente anexo, las siguientes limitaciones:

a.

Los valores asegurados contratados en cualquiera de las coberturas, no podran exceder en
ningun caso el valor asegurado contratado en el amparo basico de vida.

Por ninguna razén se haran pagos por desmembracion y muerte accidental
simultaneamente, provenientes de un mismo accidente, por lo tanto, cuando haya habido
lugar al pago por muerte accidental no habra lugar al pago por desmembracion.

Cuando se trate de un pago por desmembracién por sumas inferiores al valor contratado
en esta cobertura, subsistiran los amparos de muerte accidental y desmembracién hasta
por la diferencia con el valor asegurado antes del siniestro.

El Asegurado podra solicitar la restitucion del valor asegurado en la renovacion siguiente a
cualquier reclamo por desmembracion por sumas inferiores al valor asegurado. Tal
restitucion estara condicionada al estudio y aceptacion de BOLIVAR.

Si las lesiones sufridas a consecuencia del mismo accidente dan lugar al pago de alguna
de las indemnizaciones previstas en la Condicién Tercera para desmembracion, la renta
por incapacidad solamente se pagara durante un periodo maximo de tres (3) meses y
cualquier suma pagada en exceso, se descontara de la indemnizacion correspondiente a
desmembracion.

La proteccion de este anexo se extiende al exterior de Colombia, salvo el amparo de renta mensual
por incapacidad, el cual nicamente esta cubierto cuando el accidente ocurra en Colombia.

CONDICION QUINTA. - DEFINICIONES.

5.1

5.2

ACCIDENTE.

Salvo las exclusiones estipuladas en el presente contrato, se entiende por accidente, aquel
suceso exterior, imprevisto, repentino, e independiente de la voluntad del Asegurado,
ocurrido durante la vigencia de este anexo, que tenga como consecuencia directa e
independiente de otra causa, cualquiera de las pérdidas, lesiones e incapacidades
amparadas en el mismo.

PERDIDA O DESMEMBRACION.

Se entiende por tal aquella lesiéon causada por un accidente, que produce amputacion
traumatica, quirdrgica o la inhabilitacién funcional total y definitiva del érgano lesionado.
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5.3

5.4

5.5

5.6

LESION.

Es el dafno o detrimento corporal que cause pérdida, inutilidad o funcionamiento anormal de
un miembro, érgano o tejido, que incapacite para trabajar, producido como consecuencia
de un accidente.

VALOR A INDEMNIZAR.

BOLIVAR pagara al Asegurado o a sus Beneficiarios, el valor asegurado alcanzado en la
fecha de siniestro.

COSTO HABITUAL.

Es el valor cobrado en caso de que no existiera seguro, por un servicio o suministro igual o
similar al prestado al Asegurado, por la mayoria de los médicos de la misma especialidad o
zona geografica o por las instituciones dentro de la zona geogréfica en la cual fue prestado
el servicio.

En caso de que los costos cobrados a BOLIVAR por reembolso de los servicios prestados
al Asegurado, sean superiores al costo habitual, BOLIVAR podra disminuir el monto de la
indemnizacion hasta el costo habitual de los mismos.

GASTO MEDICO NECESARIO.

Es el prescrito por un profesional médico para el diagnéstico y tratamiento de las lesiones
sufridas por el Asegurado, que hayan sido producidas por un accidente cubierto por el
presente anexo. El gasto no debe exceder en alcance, duracion e intensidad el nivel de
cuidado necesario para proporcionar un diagnostico o tratamiento seguro y apropiado v,
ademas, debe ser consistente con las normas profesionales aceptadas por la comunidad
médica.

Al decir no exceder en alcance, duracion e intensidad, se hace referencia a la racionalidad,
pertinencia y buen uso de la tecnologia y del recurso humano con que cuenta la comunidad
médica de la zona de referencia, relacionando cada caso en particular con las posibilidades
diagndsticas y terapéuticas tradicionalmente aceptadas por el cuerpo médico, teniendo en
claro que exista un beneficio real en la recuperacion funcional que va a obtener el
Asegurado con los procedimientos o tratamientos realizados.

CONDICION SEXTA.- CALCULO DE LAS PRIMAS.

La prima se calcula multiplicando el valor asegurado en cada amparo, por la tasa correspondiente.

CONDICION SEPTIMA. - PAGO DE LA PRIMA.

El Tomador o Asegurado es responsable por el pago de las primas. El pago de la primera prima o
cuota, es condicion indispensable para la iniciacion de la vigencia del anexo. Excepto para la prima
inicial, se concede un plazo de gracia de un (1) mes para el pago de las primas, a partir de las
fechas convenidas y que para tal efecto se han sefialado en la caratula de la pdliza.
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La falta de pago de las primas posteriores a la primera, transcurrido el periodo de gracia, y
después de aplicado el pago automatico de primas a que se refiere la Condicion Octava del Seguro
de Vida de Ahorro con Participacion de Utilidades, producira la terminacion automatica del contrato
a partir de la fecha hasta donde alcance a cubrir las primas efectivamente pagadas.

CONDICION OCTAVA. - REVOCACION.

El presente anexo podra ser revocado unilateralmente: por BOLIVAR, mediante noticia escrita
enviada al Asegurado a su ultima direccién conocida, con no menos de diez (10) dias habiles de
antelacion, contados a partir de la fecha de envio. Por el Asegurado en cualquier momento,
mediante notificacién escrita a BOLIVAR.

Cuando BOLIVAR haya recibido una o méas primas por el presente anexo, después de que hubiere
sido revocado, no se obligara a conceder los beneficios aqui estipulados ni anulara tal revocacion.
Cualquier prima pagada por un periodo posterior a la revocacion sera reembolsada por BOLIVAR.

CONDICION NOVENA. - RECLAMACIONES.

Para que BOLIVAR pague la indemnizacién correspondiente al presente anexo, el Asegurado o
sus Beneficiarios deberan presentar la reclamacién con la historia clinica completa, los originales
de las facturas e incapacidades y férmulas médicas correspondientes.

BOLIVAR tendra derecho de comprobar la veracidad y la exactitud de tales pruebas; asi mismo,
podra examinar al Asegurado cuando lo estime conveniente, mientras se encuentre pendiente un
reclamo bajo el presente anexo.

El Asegurado autoriza a BOLIVAR a que solicite, aun después de su fallecimiento, el concepto de
los médicos tratantes o de los profesionales o instituciones que posean informacion acerca de su
salud, asi como a obtener su historia clinica y demas documentos médicos; asi mismo se obliga a
suministrar toda la informacion que solicite BOLIVAR relacionada con la reclamacion.

El Asegurado o Beneficiario quedara privado de todo derecho procedente de este anexo, cuando la
reclamacién presentada fuere de cualquier manera fraudulenta o si en apoyo de ella se hacen o
utilizan declaraciones falsas o se emplean otros medios o documentos engafiosos o dolosos.

El pago de la indemnizacién por los amparos de desmembracién, gastos médicos y renta mensual
por incapacidad a que hubiere lugar se hara al Asegurado, salvo que su juicio y raciocinio se
encuentren alterados, caso en el cual el pago se hara a los Beneficiarios del seguro de vida.

Cuando se trate de reclamaciones por concepto de accidentes ocurridos en el exterior, los
documentos que se presenten deberan ser autenticados por el Cénsul de Colombia en el pais
donde sucedi6 el accidente.

El Asegurado o Beneficiario, a peticion de BOLIVAR, deberan hacer todo lo que esté a su alcance
para permitir la investigacién del siniestro.

CONDICION DECIMA. - CAMBIO DE OCUPACION.
El Tomador o Asegurado esta obligado a mantener el estado del riesgo. En tal virtud, uno u otro

debera notificar por escrito a BOLIVAR los hechos o circunstancias no previsibles relacionadas con
su cambio de ocupacién, que sobrevengan con posterioridad a la celebracion del contrato.
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La notificacion se hara con antelacion no menor de diez (10) dias habiles a la fecha de la
modificacién del riesgo, si ésta depende del arbitrio del Tomador o Asegurado. Si les es extrafia,
dentro de los diez (10) dias habiles siguientes a aquel en que tenga conocimiento de ella, que se
presume transcurridos treinta dias habiles desde el momento de la modificacion.

Notificada la modificacion del riesgo en los términos consignados en el inciso anterior, BOLIVAR
podra revocar el contrato o exigir el reajuste a que haya lugar en el valor de la prima.

CONDICION DECIMA PRIMERA. - TERMINACION DEL ANEXO.

El presente anexo terminara para el Asegurado, ademas de los casos previstos en la ley:

11.1 A la terminacion del periodo anual inmediato a la fecha en que cumpla sesenta y cinco (65)
anos de edad.

11.2 A la fecha en que el Asegurado se haya exonerado del pago de una prima cualquiera, en
virtud del anexo de Exoneracién de Pago de Primas por Invalidez, si lo hubiere.

11.3 Cuando BOLIVAR cancele el 100% de la indemnizacion por el anexo de Desmembracion.

CONDICION DECIMA SEGUNDA. - NOTIFICACIONES.
Salvo el aviso de siniestro, cualquier declaracion que deban hacerse las partes en relacién con

este contrato, debera consignarse por escrito. Sera prueba suficiente de la notificacion, la
constancia del envio escrito por correo recomendado o certificado, dirigido a la ultima direccién

registrada por las partes.

EL TOMADOR COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S. A.
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ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES
01022006-1407-N-37-VI_117

CONDICIONES GENERALES

CONDICION PRIMERA. - AMPARO.

LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A, QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA BOLIVAR,
POR VIRTUD DEL PRESENTE ANEXO PAGARA EL VALOR ASEGURADO ESTIPULADO EN LA
CONDICION SEXTA, CUANDO EL ASEGURADO ACREDITE QUE EL DIAGNOSTICO MEDICO
DE CUALQUIERA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES OCURRIO DENTRO DE LA
VIGENCIA DEL PRESENTE ANEXO Y DE ACUERDO CON LAS DEFINICIONES DE LA
CONDICION TERCERA:

INFARTO DEL MIOCARDIO

CANCER

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA
TRANSPLANTE DE ORGANOS

—— — — —
oA wWN

LOS DIAGNOSTICOS DE LA ENFERMEDAD, EL TRANSPLANTE O LA CIRUGIA DEBERAN
TENER LUGAR DESPUES DE TRANSCURRIDOS LOS TRES (3) PRIMEROS MESES DE
VIGENCIA DEL ANEXO. LA SUPERVIVENCIA UNA VEZ PRESENTADO EL EVENTO DEBERA
SER MAYOR A 30 DIAS.

CONDICION SEGUNDA. - EXCLUSIONES.

2.1 ENFERMEDAD DERIVADA O RELACIONADA CON EL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA), O PRESENCIA DEL VIRUS VIH.

2.2 TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL (EXCEPTO MELANOMAS MALIGNOS). TUMORES
DEBIDOS A LA PRESENCIA DEL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH).
CARCINOMA IN SITU, DISPLASIA CERVICAL, CANCER DE CERVIX UTERINO EN
ESTADIOS NIC I-ll-lll. CANCER DE PROSTATA TEMPRANO ESTADIOS T1 (T1A O
T1B) INCLUYENDO CLASIFICACIONES EQUIVALENTES. MELANOMAS DE PIEL
ESTADIOS 12 SEGUN LA CLASIFICACION AJCC DE 2002. CARCINOMAS DE
CELULAS BASALES DE LA PIEL. CARCINOMAS DE CELULAS ESCAMOSAS DE LA
PIEL SIN EVIDENCIA DE METASTASIS. CARCINOMAS IN SITU DE SENO. TODOS
LOS CANCERES NO INVASIVOS O LESIONES PREMALIGNAS.

23 ALTERACION CONGENITA.

24 SUICIDIO, TENTATIVA DE SUICIDIO, ENFERMEDAD O LESION CAUSADA
DELIBERADAMENTE POR EL ASEGURADO A SI MISMO, ESTANDO EN SU SANO
JUICIO O DEMENTE.

2.5 ENFERMEDAD GRAVE CAUSADA DIRECTA O INDIRECTAMENTE POR ADICCION AL
ALCOHOL O LAS DROGAS.
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2.6 ANGIOPLASTIA Y/O CUALQUIER OTRA INTERVENCION INTRAARTERIAL EN
AUSENCIA DE INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO ASi COMO EL TRATAMIENTO
LASER, OPERACIONES DE VALVULA, OPERACION POR TUMORACION
INTRACARDIACA.

2.7 SE EXCLUYEN LOS EPISODIOS DE ANGINA INESTABLE O LA SOSPECHA DE
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO QUE NO SEA DEMOSTRABLE.

2.8 SE EXCLUYEN EL INFARTO DE TEJIDO CEREBRAL O HEMORRAGIA INTRACRANEAL
PRODUCTO DE TRAUMATISMO EXTERNO. SE EXCLUYE EN ACCIDENTE
ISQUEMICO TRANSITORIO (AIT).

29 SE EXCLUYEN LAS DIALISIS TEMPORALES Y LOS CUADROS DE INSUFICIENCIA
RENAL NO TERMINAL QUE NO REQUIERAN DIALISIS REGULAR PERMANENTE.

210 TRANSPLANTES QUE SEAN PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION.

211 RINAS O ALBOROTOS POPULARES EN LOSL QUE HUBIERE INTERVENIDO EL
ASEGURADO.

2.12 RIESGOS NUCLEARES.

CONDICION TERCERA - DEFINICIONES.
Para todos los efectos de este anexo se entiende por:
3.1 INFARTO DE MIOCARDIO.

Primer evento de Infarto Agudo del Miocardio definido como la muerte de una parte del musculo
del miocardio como consecuencia de una irrigacidon sanguinea deficiente a la zona respectiva. El
diagndstico debe basarse en:

3.1.1. Historia de dolor toracico tipico.

3.1.2. Alteraciones en electrocardiogramas actuales que sean sugestivas de isquemia
miocardica.

3.1.3. Elevacion significativa de las enzimas cardiacas Creatin Fosfoquinasa y Fraccion MB de
Creatin Fosfoquinasa en mas del 10% del valor total. La Troponina | o T estara
considerada unicamente junto con la elevacién de las anteriores.

En caso de Infarto Agudo del Miocardio silente (sin dolor toracico asociado) se consideraran los
cambios recientes en electrocardiogramas y la elevacion significativa en las enzimas cardiacas
previamente definidos. En los casos de Infarto del Miocardio sin Elevacion del ST, en los cuales no
hay alteraciones sugestivas de isquemia miocardica, se consideraran como positivos la elevacion
significativa de las enzimas cardiacas descrita, los valores de troponina | o T, ademas de hallazgos
Ecocardigréaficos nuevos de disquinesia de la pared miocardica que sugieran Infarto Agudo del
Miocardio reciente. En caso de duda en el diagnéstico BOLIVAR puede solicitar al cliente nuevos
estudios de Ecocardiografia y/o de perfusién miocardica para complementar el diagnéstico de
infarto.



SEGUROS ~ A POLIZA A LA CUAL ACCEDE
BOLIVAR ’/y 1530-1081356-01

3.2 CANCER.

Enfermedad manifestada por la presencia de tumor maligno caracterizado por el crecimiento
incontrolado de células malignas y su invasién a otros tejidos. El término cancer también incluye:

3.2.1. Las leucemias en sus diversos subtipos.

3.2.2. Las enfermedades malignas del sistema linfatico como la enfermedad de Hodgkin en
estadios superiores a 1.

3.2.3. Cubrimiento a canceres de piel Unicamente para melanomas malignos en estadios
avanzados (clasificacion AJCC 2002 estadios T1b y superiores) y Carcinomas de células
escamosas de piel con evidencia inequivoca de metastasis de este origen.

3.2.4. El cancer de préstata estara cubierto por el presente anexo cuando sea invasivo, es decir
que extienda mas alla de la capsula prostatica, definido por ecografia transrectal de
préstata y reporte histopatolégico de cancer o ante evidencia inequivoca de metastasis de
origen prostatico.

3.2.5. El cancer de seno cuando este se considere invasivo por hallazgos histopatologicos.

3.3.ACCIDENTE CEREBROVASCULAR.

Cualquier evento cerebrovascular isquémico o hemorragico provocado por infarto del tejido
cerebral, hemorragia de un vaso intracraneano o por embolizacion de fuente extracraneal, que
produzca un déficit neurolégico por un tiempo mayor de 24 horas y que persista no menos de 3
meses independiente del proceso de rehabilitacion. El diagnéstico debe estar confirmado por
nuevos cambios en la Tomografia Axial Computarizada o la Resonancia Magnética Nuclear.

3.4.INSUFICIENCIA RENAL.

Estado de falla renal terminal debido a disfuncién crénica e irreversible de ambos rifiones y que
requiera efectuar regularmente didlisis (hemodialisis o dialisis peritoneal) o un transplante renal. El
diagndstico y el requerimiento de dialisis regular deberan estar certificados por un informe
nefrolégico.

3.5.CIRUGIA DE REVASCULARIZACION MIOCARDICA.

La intervencién quirirgica para corregir el estrechamiento o bloqueo de dos o mas arterias
coronarias mediante injertos arteriales o venosos tipo bypass o puentes coronarios realizados por
técnica de térax abierto o cirugia miniinvasiva de térax tipo toracoscopia. El diagndstico de la
oclusién coronaria debe ser efectuado por angiografia coronaria y la indicacién quirargica debe
estar dada por un cardiélogo segun los resultados de la angiografia coronaria. El resultado de la
angiografia coronaria, asi como el informe médico deberan estar a disposiciéon de BOLIVAR.

3.6.TRANSPLANTE DE ORGANOS.
Haber requerido un transplante de corazén, pulmones, higado, pancreas, rifién, médula 6sea, en

calidad de receptor del transplante. La informacion y la historia médica deberan estar a disposicion
de BOLIVAR.

CLIENTE



SEGUROS o
BOLIVAR (ég}

3.7. FECHA DE SINIESTRO.

Para efecto de cualquier reclamacién por concepto del presente anexo, la fecha de siniestro sera
la del diagndstico de la enfermedad o la realizacién de la cirugia. Para todos los casos la
supervivencia una vez presentado el siniestro debe ser superior a 30 dias.

CONDICION CUARTA. — EDAD.

La maxima edad de ingreso para que se otorgue el presente anexo es de 55 afos, y la edad
maxima de permanencia en todos los casos sera hasta los 65 afios.

El anexo terminara para el Asegurado, en la renovacidn mas proxima a la fecha en que haya
alcanzado la edad maxima de permanencia para este anexo.

CONDICION QUINTA. - LIMITE DEL BENEFICIO.

El beneficio puede aplicarse solamente a las enfermedades graves definidas en la Condicion
Tercera, cuando éstas se manifiesten o sean diagnosticadas por primera vez por un médico y
confirmadas por evidencias clinicas y paraclinicas aceptables, habiendo transcurrido por lo menos
tres (3) meses desde la iniciacién de la primera vigencia del presente anexo y con un periodo de
sobrevivencia superior a 30 dias una vez presentada la enfermedad grave.

CONDICION SEXTA. — VALOR A INDEMNIZAR.

La suma que BOLIVAR pagara en caso de enfermedad grave, sera igual al valor alcanzado en el
anexo de enfermedades graves, en este caso maximo hasta el 100% del valor alcanzado en el
Seguro de Vida de Ahorro con Participacion de Utilidades al momento de la ocurrencia del
siniestro, sin exceder en ningun caso alguno el limite de valor asegurado establecido por
BOLIVAR para este Anexo.

CONDICION SEPTIMA. — AJUSTES Y DEDUCCIONES DE LA POLIZA.

La indemnizacion por el Anexo de Enfermedades Graves, una vez efectuado el pago del ciento por
ciento (100%) del valor asegurado correspondiente, producira la terminacion automatica de este
amparo.

CONDICION OCTAVA. — TASAS.

Las Tasas pactadas por BOLIVAR con el Tomador al inicio del presente anexo de enfermedades
graves podran ser modificadas anualmente por BOLIVAR durante la renovacion de la poliza de
Seguro de Vida de Ahorro con Participacion de Utilidades, sin que por esto se modifiquen los
amparos especificados en la Condicion Tercera.

CONDICION NOVENA. - RECLAMACIONES.

Para que BOLIVAR pague la indemnizacion correspondiente al presente anexo, el Asegurado
debera presentar la reclamacion con la historia clinica completa.
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BOLIVAR tendra derecho de comprobar la veracidad y la exactitud de tales pruebas; asi mismo,
podra examinar al Asegurado tantas veces como lo estime conveniente, mientras se encuentre
pendiente un reclamo bajo el presente anexo.

El Asegurado autoriza a BOLIVAR a que solicite el concepto de los médicos tratantes o de los
profesionales o instituciones que posean informacién acerca de su salud, asi como a obtener su
historia clinica y demas documentos medicos; asi mismo se obliga a suministrar toda la
informacién que solicite BOLIVAR relacionada con la reclamacion.

El Asegurado o Beneficiario quedaran privados de todo derecho procedente de este anexo, cuando
la reclamacion presentada fuere de cualquier manera fraudulenta o si en apoyo de ella se hacen o
utilizan declaraciones falsas o se emplean otros medios o documentos engafiosos o dolosos.

El pago de la indemnizacién a que hubiere lugar se hara al Asegurado, salvo que su juicio y
raciocinio se encuentren alterados, caso en el cual el pago se hara a los Beneficiarios del seguro
de vida.

CONDICION DECIMA. - REVOCACION.

El presente anexo podra ser revocado unilateralmente: por BOLIVAR, mediante noticia escrita
enviada al Asegurado a su ultima direccion conocida, con no menos de diez (10) dias habiles de
antelacion, contados a partir de la fecha de envio. Por el Asegurado, en cualquier momento,
mediante notificacion escrita a BOLIVAR.

Cuando BOLIVAR haya recibido una o mas primas por el presente anexo, después de que hubiere
sido revocado, no se obligara a conceder los beneficios aqui estipulados ni anulara tal revocacion.
Cualquier prima pagada por un periodo posterior a la revocacion sera reembolsada por BOLIVAR.

CONDICION DECIMA PRIMERA. — TERMINACION.

El presente anexo terminara, ademas de los casos previstos en la Ley:

11.1 A la terminacion del periodo anual inmediato a la fecha en que cumpla sesenta y cinco (65)
afios de edad.

11.2 Segun lo senalado en la Condicion Séptima del presente anexo

CONDICION DECIMA SEGUNDA. — DOMICILIO.

Las obligaciones emanadas de estos contratos se cumpliran en la ciudad de Bogota D.C.,

domicilio principal de BOLIVAR.

EL TOMADOR COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S. A.
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ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (SOSTENIMIENTO)
01022006-1407-N-37-VI_129
CONDICIONES GENERALES

Por convenio entre BOLIVAR y el Tomador, este Anexo hace parte de la Péliza de Vida Individual
arriba citada y queda sujeta a sus estipulaciones y excepciones o mismo que a las siguientes
condiciones particulares

CONDICION PRIMERA - DEFINICION DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE.

PARA TODOS LOS EFECTOS DE ESTE ANEXO SE ENTIENDE POR INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE LA SUFRIDA POR EL ASEGURADO, QUE HAYA SIDO OCASIONADA Y SE
MANIFIESTE ESTANDO PROTEGIDO POR EL PRESENTE ANEXO, QUE LE PRODUZCA
LESIONES ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES QUE DE POR VIDA
IMPIDAN A LA PERSONA DESEMPENAR TRES O MAS DE LAS ACTIVIDADES BASICAS DE
LA VIDA DIARIA DEFINIDAS ASI:

e ASEO PERSONAL: CAPACIDAD PARA LAVARSE EN EL BANO O LA DUCHA
(INCLUYENDO LA ENTRADA Y SALIDA DE LA MISMA) O DE REALIZAR SU ASEO
PERSONAL POR SI MISMO.

e VESTIRSE: CAPACIDAD PARA PONERSE, QUITARSE, ATARSE Y DESATARSE TODO
TIPO DE PRENDAS, ASi COMO APARATOS ORTOPEDICOS DE CUALQUIER TIPO,
MIEMBROS ARTIFICIALES Y DISPOSITIVOS QUIRURGICOS.

¢ COMER: CAPACIDAD PARA COMER POR SI MISMO UNA VEZ PREPARADOS LOS
ALIMENTOS.

e HIGIENE: CAPACIDAD PARA USAR UN SANITARIO O PARA LLEVAR A CABO SUS
NECESIDADES FISIOLOGICAS EN CUALQUIER OTRA FORMA

e MOVILIDAD: CAPACIDAD PARA DESPLAZARSE EN ESPACIOS INTERIORES, DE UNA
HABITACION A OTRA EN SUPERFICIES PLANAS

e TRASLADOS: CAPACIDAD PARA DESPLAZARSE DESDE LA CAMA HASTA UNA
SILLA RECTA O SILLA DE RUEDAS Y VICEVERSA.

DICHA INCAPACIDAD DEBE EXISTIR POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR DE CIENTO
OCHENTA (180) DIAS Y NO HABER SIDO PROVOCADA POR EL ASEGURADO.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, SE
CONSIDERARA COMO TAL: LA PERDIDA TOTAL Y E IRREPARABLE DE LA VISION EN
AMBOS 0JOS, LA AMPUTACION DE AMBAS MANOS O AMBOS PIES, O DE TODA UNA MANO
Y DE TODO UN PIE, EVENTOS EN LOS CUALES, PARA QUE OPERE EL AMPARO, NO SE
REQUERIRA QUE TRANSCURRA EL PERIODO CONTINUO DE CIENTO OCHENTA (180) DIAS
DE INCAPACIDAD.
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CONDICION SEGUNDA — EXCLUSIONES.

2.1. PARA TODOS LOS EFECTOS ESTE AMPARO NO CUBRE LA INVALIDEZ TOTAL Y
PERMANENTE GENERADA POR TRASTORNOS O ENFERMEDAD PSIQUIATRICA O
DEL COMPORTAMIENTO.

2.2. DENTRO DE LOS DOS (2) PRIMEROS ANOS, CONTADOS DESDE LA FECHA DE
INICIACION DE VIGENCIA DEL SEGURO O DESDE LA FECHA EN QUE SE APRUEBE
CUALQUIER AUMENTO DE VALOR ASEGURADO REALIZADO POR EL ASEGURADO,
BOLIVAR NO QUEDA OBLIGADA AL PAGO DE NINGUNA INDEMNIZACION POR
TENTATIVA DE SUICIDIO O LESION INTENCIONALMENTE CAUSADA POR EL
ASEGURADO A Si MISMO, YA SEA EN ESTADO DE CORDURA O DEMENCIA.

CONDICION TERCERA - PERDIDA.
Conforme se emplea aqui significa con respecto de:

a) Manos: La pérdida funcional o la amputacion traumatica o quirdrgica a nivel de la articulacién
radiocarpiana.

b) Pies: La pérdida funcional o la amputacién traumatica o quirdrgica a nivel de la articulacion
tibiotarsiana.

c) Ojos: La pérdida total e irreparable de la vision.

CONDICION CUARTA - SUMA ASEGURADA.

La suma que BOLIVAR pague al Asegurado por concepto del presente anexo sera el valor de la
suma asegurada alcanzada en el Seguro de Vida al momento de la ocurrencia del siniestro.

CONDICION QUINTA.- VALOR A INDEMNIZAR.
5.1. PLAZO PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION.

En caso de declaratoria de Incapacidad Total y Permanente del Asegurado, BOLIVAR le pagara el
valor asegurado alcanzado a la fecha de siniestro. Conforme al Articulo 1077 del Cddigo de
Comercio, el pago se efectuara dentro del mes siguiente a la fecha en que el o los beneficiarios
acrediten su derecho.

El Asegurado autoriza a BOLIVAR a que solicite el concepto de los médicos tratantes o de los
profesionales o instituciones que posean informaciéon acerca de su salud, asi como a obtener su
historia clinica y demas documentos médicos; asi mismo se obliga a suministrar toda la
informacion que solicite BOLIVAR relacionada con la reclamacién.

El Asegurado quedara privado de todo derecho procedente de este seguro, cuando la reclamacion
presentada fuere de cualquier manera fraudulenta o si en apoyo de ella se hacen o utilizan
declaraciones falsas o se emplean otros medios 0 documentos engafosos o dolosos.

El Asegurado a peticion de BOLIVAR, debera hacer todo lo que esté a su alcance para permitir la
investigacion del siniestro.
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5.2. OPCIONES PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION.

El Asegurado podra escoger la forma como desea que le sea pagada la indemnizacion, en
consecuencia podran elegir una de las siguientes opciones:

A. BOLIVAR pagara el valor asegurado como una renta mensual que se pagara mes
vencido a favor del Asegurado, caso en el cual tendra el tratamiento de una Reserva
Matematica. En este caso, el Asegurado autorizara expresamente y por escrito a
BOLIVAR, para que se le pague de esta forma el valor de la indemnizacién.

BOLIVAR iniciara la causacion de las mesadas a partir del mes siguiente al del
reconocimiento de la indemnizacion, calculadas de acuerdo con los parametros y
metodologia descritos en la Nota Técnica del producto y durante el plazo que se precise
en ese momento. No obstante lo anterior, el monto y el plazo para el pago de las rentas
podran acordarse con el Asegurado.

En cada anualidad completa y mientras se cumple el plazo de pagos pactado, BOLIVAR
pagara doce (12) mesadas al afo las cuales se causaran al final de cada mes y se
pagaran a mas tardar dentro de los primeros diez (10) dias del mes calendario
siguiente. El valor de la mesada se reajustara de oficio al inicio de cada afo calendario
en la variacion porcentual del indice de Precios al Consumidor (IPC) certificado por el
DANE para el afio inmediatamente anterior.

Si el Asegurado llegare a fallecer haciendo uso de la indemnizacion, BOLIVAR pagara a

los herederos de éste el valor alcanzado de la Reserva Matematica .

B. Como una suma total a favor del Asegurado por el valor alcanzado a la fecha de
siniestro.

CONDICION SEXTA — DEDUCCIONES.

La indemnizacion por incapacidad total y permanente no es acumulable al amparo de vida y, por lo
tanto, una vez pagada la indemnizacion por dicha incapacidad se dara por terminado
automaticamente el contrato y sus anexos.

CONDICION SEPTIMA — RECLAMACIONES.

Para que BOLIVAR pague la indemnizacién correspondiente a una Incapacidad Total y
Permanente, el Asegurado debera presentar pruebas fehacientes que determinen la existencia de
tal incapacidad de acuerdo con los términos de este anexo. BOLIVAR se reserva el derecho de
comprobar la veracidad y la exactitud de las pruebas que para tal efecto se aporten.

CONDICION OCTAVA — TERMINACION DEL AMPARO INDIVIDUAL.

Los beneficios concedidos por el presente anexo, terminaran para la persona amparada, al

vencimiento de la anualidad mas proxima en que cumpla 65 afios de edad y segun lo sefialado en
la Condicion Quinta del presente anexo.

CLIENTE
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CONDICION NOVENA — EXAMENES MEDICOS.

BOLIVAR podra hacer examinar al asegurado tantas veces como lo estime conveniente mientras
se encuentre pendiente un reclamo bajo el presente anexo.

CONDICION DECIMA — REVOCACION.

Este anexo quedara revocado cuando el Tomador o el Asegurado expresamente lo manifieste por
escrito, de acuerdo con lo sefialado en la condicion Vigésima Cuarta de las condiciones generales
de la poliza.

El hecho de que BOLIVAR haya recibido una o méas primas por este anexo, después de que
hubiere sido revocado, no obligara a conceder los beneficios aqui estipulados ni anulara tal
revocacion; cualquier prima pagada por un periodo posterior a la revocacién sera reembolsada.

EN TODO LO NO PREVISTO EN ESTAS CONDICIONES PARTICULARES, SE APLICARAN AL
PRESENTE ANEXO LAS ESTIPULACIONES CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES
GENERALES DE LA POLIZA.

%/&

EL TOMADOR COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S. A.




PERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO *Y

DATOS ENVi0

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO

DIRECCION: CL 128 47 174 CONJ VALVERDI CA 186
CIUDAD: FLORIDABLANCA-SANTANDER

SEGURO DE VIDA

CERTIFICADO DE RENOVACION

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO
Poliza N°: 1530108135602

Certificado: 0 N°: 005
Fecha de Expedicion: 10/02/2010

0—0 -0

VIGENCIA DESDE HASTA
DEL SEGURO 31/03/2010 31/03/2011

Dia Mes Aiio Dia Mes Aiio

OBSERVACIONES: CERTIFICADO DE RENOVACION

A las 24 horas A las 24 horas
ASEGURADO N. 1
NOMBRE IDENTIFICACION SEX0 EDAD LIMITE DE C
SANDRA DIAZ DELGADO 63494785 FEMENINO 37 A?0S 80 Al
BENEFICIARIOS
NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PARTICIPACION
ESPERANZA DELGADO DE DIAZ 37809588 PADRES 80
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ 91242884 CONYUGE 20
DATOS DEL ASESOR
NOMBRE TELEFONO
ADRIANA DIAZ DELGADO 6521818 -
3183499221
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 =\
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGURO i
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR /)}

www.segurosbolivar.com

P842-0

OBERTURA

NOS

PAGO TOTAL
$83,280,000
$20,820,000

CLIENTE
Péagina 1de 2

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.



VIGILADO *Y

BIA

PERINTENDENCIA FINANCIERA
DE CoLOM

AMPAROS

COBERTURA VALOR ASEGURADO PRIMA
901 VIDA BASICA $104,100,000 $384,545
902 MUERTE ACCIDENTAL $93,690,000 $131,541
903 DESMEMBRACION $93,690,000 $111,304
908 ANEXO ITP $104,100,000 $68,394
912 ENF GRAVE ADIC 100% EXCLU $41,640,000 $112,886

Incremento valor asegurado: [PC + 2 Adicional. 0 %

$ VALORES A PAGAR

Valor del ahorro para una vigencia completa $0 VALOR DE LA PRIMA: $-67,389
Incremento ahorro pactado: 0% VALOR CUOTA DE AHORRO: $0
Saldo fondo participacion de utilidades a su favor $0 a _ _

% Prima ahorro o ahorro pactado: $0 TOTAL A PAGAR - $ 67,389
Periodicidad de pago: PERIODICIDAD DE PAGO: MENSUAL

OTROS BENEFICIOS D NOTA El no pago de las primas denfro del

ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS mes siguiente a la fecha de cada

IMPORTANTE vencimiento, producira la terminacion

del confrato sin que el asequrador tenga derecho para exigirlas.

Si desea actualizar informacion de este documento, tiene a su disposicion

los siguientes canales:

* Por correo electronico: contacto@segurosbolivar.com.

* Por contacto telefonico: Desde celular marcando #322, para Bogotd
3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322.

¢ Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de
Bogota.

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 =\ CLIENTE
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGUROS ,r(7 Pagina 2 de 2
7)

Bogotéa D.C., Colombia BOLfVAR

www.segurosbolivar.com

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.



PERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO *Y

DATOS ENVi0

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO

DIRECCION: CL 128 47 174 CONJ VALVERDI CA 186
CIUDAD: FLORIDABLANCA-SANTANDER

SEGURO DE VIDA

CERTIFICADO DE RENOVACION

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO
Poliza N°: 1530108135603

Certificado: 0 N°: 003
Fecha de Expedicion: 12/02/2011

0—0 -0

VIGENCIA DESDE HASTA
GERTLILON | 31/03/2011 31/03/2012

Dia Mes Aiio Dia Mes Aiio

OBSERVACIONES: CERTIFICADO DE RENOVACION

A las 24 horas A las 24 horas
ASEGURADO N. 1
NOMBRE IDENTIFICACION SEX0 EDAD LIMITE DE C
SANDRA DIAZ DELGADO 63494785 FEMENINO 38 A?0S 80 Al
BENEFICIARIOS
NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PARTICIPACION
ESPERANZA DELGADO DE DIAZ 37809588 PADRES 80
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ 91242884 CONYUGE 20
DATOS DEL ASESOR
NOMBRE TELEFONO
ADRIANA DIAZ DELGADO 6521818 -
3183499221
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 =\
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGURO i
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR /)}

www.segurosbolivar.com

P842-0

OBERTURA

NOS

PAGO TOTAL
$87,777,120
$21,944,280

CLIENTE
Péagina 1de 2

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.



BIA

PERINTENDENCIA FINANCIERA
DE CoLOM

VIGILADO *Y

AMPAROS

COBERTURA

901 VIDA BASICA

902 MUERTE ACCIDENTAL

903 DESMEMBRACION

908 ANEXO ITP

912 ENF GRAVE ADIC 100% EXCLU

Incremento valor asegurado: [PC + 2 Adicional. 0 %

AHORRO

Valor del ahorro para una vigencia completa $0
Incremento ahorro pactado: 0%
Saldo fondo participacion de utilidades a su favor $0 a
% Prima ahorro o ahorro pactado: $0

Periodicidad de pago:

OTROS BENEFICIOS

ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS

Si desea actualizar informacion de este documento, tiene a su disposicion

los siguientes canales:

* Por correo electronico: contacto@segurosbolivar.com.

* Por contacto telefonico: Desde celular marcando #322, para Bogotd
3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322.

¢ Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de
Bogota.

VALOR ASEGURADO PRIMA
$109,721,400 $651,745
$98,749,260 $138,644
$98,749,260 $117,314
$109,721,400 $111,587
$43,888,560 $115,164
$ VALORES A PAGAR
VALOR DE LA PRIMA: $94,538
VALOR CUOTA DE AHORRO: $0
TOTAL A PAGAR $94,538
PERIODICIDAD DE PAGO: MENSUAL
PRIMA PARA UNA $1,134,454
VIGENCIA COMPLETA

NOTA El no pago de las primas denfro del
mes siguienfe a la fecha de cada

IMPORTANTE vencimiento, producira la terminacion

U

del confrato sin que el asequrador tenga derecho para exigirlas.

MEDIOS DE PAGO

Podré realizar su pago por medio de:

* Péagina Web de Davivienda: Seleccionar la opcion "Pago de otros servicios”,
escoja la compafiia Seguros Bolivar S.A. e ingrese la referencia
0529708475924003.

* En las oficinas del Banco Davivienda, Bancolombia y Banco de Occidente a
nivel nacional.

* En los puntos de pago de almacenes Exito, Carulla, Pomona y Surtimax a nivel
nacional.

* Desde su celular marcando el #322 opcion 1-5, para Bogota 3122122 y para
fuera de Bogota 018000 123 322.

* Consulte los medios de pago y condiciones en www.segurosbolivar.com
opcion "Pago en Linea", seccion "otros medios de pago".

Firma Representante Legal

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 =\ CLIENTE

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGUROS 7 Pagina 2 de 2
. . @

Bogota D.C., Colombia BOLIVAR ()

www.segurosbolivar.com



PERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO *Y

DATOS ENVi0

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO

DIRECCION: CL 128 47 174 CONJ VALVERDI CA 186
CIUDAD: FLORIDABLANCA-SANTANDER

SEGURO DE VIDA

CERTIFICADO DE RENOVACION

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO
Poliza N°: 1530108135604

Certificado: 0 N°: 010
Fecha de Expedicion: 07/02/2012

0—0 -0

VIGENCIA DESDE HASTA
DEL SEGURO 31/03/2012 31/03/2013

Dia Mes Aiio Dia Mes Aiio

OBSERVACIONES: CERTIFICADO DE RENOVACION

A las 24 horas A las 24 horas
ASEGURADO N. 1
NOMBRE IDENTIFICACION SEX0 EDAD LIMITE DE C
SANDRA DIAZ DELGADO 63494785 FEMENINO 39 A?0S 80 Al
BENEFICIARIOS
NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PARTICIPACION
ESPERANZA DELGADO DE DIAZ 37809588 PADRES 80
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ 91242884 CONYUGE 20
DATOS DEL ASESOR
NOMBRE TELEFONO
ADRIANA DIAZ DELGADO 6521818 -
3183499221
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 =\
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGURO i
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR /)}

www.segurosbolivar.com

P842-0

OBERTURA

NOS

PAGO TOTAL
$92,639,972
$23,159,993

CLIENTE
Péagina 1de 2

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.



VIGILADO *Y

BIA

PERINTENDENCIA FINANCIERA
DE CoLOM

AMPAROS
COBERTURA

901 VIDA BASICA

902 MUERTE ACCIDENTAL

903 DESMEMBRACION

908 ANEXO ITP

912 ENF GRAVE ADIC 100% EXCLU

Incremento valor asegurado: [PC + 2 Adicional. 0 %

AHORRO

Valor del ahorro para una vigencia completa $0
Incremento ahorro pactado: 0%
Saldo fondo participacion de utilidades a su favor $0 a
% Prima ahorro o ahorro pactado: $0

Periodicidad de pago:

OTROS BENEFICIOS

ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS

Si desea actualizar informacion de este documento, tiene a su disposicion

los siguientes canales:

* Por correo electronico: contacto@segurosbolivar.com.

* Por contacto telefonico: Desde celular marcando #322, para Bogotd
3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322.

¢ Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de
Bogota.

VALOR ASEGURADO PRIMA
$115,799,966 $699,084
$104,219,969 $146,325
$104,219,969 $123813
$115,799,966 $121,937
$46,319,986 $136,088
$ VALORES A PAGAR
VALOR DE LA PRIMA: $102,271
VALOR CUOTA DE AHORRO: $0
TOTAL A PAGAR $102,271
PERIODICIDAD DE PAGO: MENSUAL
PRIMA PARA UNA $1,221,247
VIGENCIA COMPLETA

NOTA El no pago de las primas denfro del
mes siguienfe a la fecha de cada

IMPORTANTE vencimiento, producira la terminacion

U

del confrato sin que el asequrador tenga derecho para exigirlas.

MEDIOS DE PAGO

Podré realizar su pago por medio de:

* Péagina Web de Davivienda: Seleccionar la opcion "Pago de otros servicios”,
escoja la compafiia Seguros Bolivar S.A. e ingrese la referencia
0529709589927010.

* En las oficinas del Banco Davivienda, Bancolombia y Banco de Occidente a
nivel nacional.

* En los puntos de pago de almacenes Exito, Carulla, Pomona y Surtimax a nivel
nacional.

* Desde su celular marcando el #322 opcion 1-5, para Bogota 3122122 y para
fuera de Bogota 018000 123 322.

* Consulte los medios de pago y condiciones en www.segurosbolivar.com
opcion "Pago en Linea", seccion "otros medios de pago".

Firma Representante Legal

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

CLIENTE

SEGUROS Pagina 2 de 2

BOLIVAR
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PERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO *Y

DATOS ENVi0

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO

DIRECCION: CL 128 47 174 CONJ VALVERDI CA 186
CIUDAD: FLORIDABLANCA-SANTANDER

SEGURO DE VIDA

CERTIFICADO DE RENOVACION

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO
Poliza N°: 1530108135605

Certificado: 0 N°: 012
Fecha de Expedicion: 07/02/2013

0—0 -0

VIGENCIA DESDE HASTA
DEL SEGURO 31/03/2013 31/03/2014

Dia Mes Aiio Dia Mes Aiio

OBSERVACIONES: CERTIFICADO DE RENOVACION

A las 24 horas A las 24 horas
ASEGURADO N. 1
NOMBRE IDENTIFICACION SEX0 EDAD LIMITE DE C
SANDRA DIAZ DELGADO 63494785 FEMENINO 40 A?0S 80 Al
BENEFICIARIOS
NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PARTICIPACION
ESPERANZA DELGADO DE DIAZ 37809588 PADRES 80
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ 91242884 CONYUGE 20
DATOS DEL ASESOR
NOMBRE TELEFONO
ADRIANA DIAZ DELGADO 6521818 -
3183499221
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 =\
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGURO i
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR /)}

www.segurosbolivar.com

P842-0

OBERTURA

NOS

PAGO TOTAL
$96,345,571
$24,086,393

CLIENTE
Péagina 1de 2

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.



VIGILADO *Y

BIA

PERINTENDENCIA FINANCIERA
DE CoLOM

AMPAROS

COBERTURA

901 VIDA BASICA

902 MUERTE ACCIDENTAL

903 DESMEMBRACION

908 ANEXO ITP

912 ENF GRAVE ADIC 100% EXCLU

Incremento valor asegurado: [PC + 2 Adicional. 0 %

AHORRO

Valor del ahorro para una vigencia completa $0
Incremento ahorro pactado: 0%
Saldo fondo participacion de utilidades a su favor $0 a
% Prima ahorro o ahorro pactado: $0
Periodicidad de pago:

OTROS BENEFICIOS

ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS

Si desea actualizar informacion de este documento, tiene a su disposicion

los siguientes canales:

* Por correo electronico: contacto@segurosbolivar.com.

* Por contacto telefonico: Desde celular marcando #322, para Bogotd
3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322.

¢ Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de
Bogota.

VALOR ASEGURADO PRIMA
$120,431,965 $742,704
$108,388,768 $152,178
$108,388,768 $128,766
$120,431,965 $131,030

$48,172,785 $158,681

$ VALORES A PAGAR

VALOR DE LA PRIMA: $109,447
VALOR CUOTA DE AHORRO: $0
TOTAL A PAGAR $109,447
PERIODICIDAD DE PAGO: MENSUAL
PRIMA PARA UNA $1,313,359
VIGENCIA COMPLETA

El no pago de las primas denfro del

NOTA mes siguienfe a la fecha de cada
IMPORTANTE vencimiento, producira la terminacion

U

del confrato sin que el asequrador tenga derecho para exigirlas.

MEDIOS DE PAGO

Podré realizar su pago por medio de:

* Péagina Web de Davivienda: Seleccionar la opcion "Pago de otros servicios”,
escoja la compafiia Seguros Bolivar S.A. e ingrese la referencia
0529710871083012.

* En las oficinas del Banco Davivienda, Bancolombia y Banco de Occidente a
nivel nacional.

* En los puntos de pago de almacenes Exito, Carulla, Pomona y Surtimax a nivel
nacional.

* Desde su celular marcando el #322 opcion 1-5, para Bogota 3122122 y para
fuera de Bogota 018000 123 322.

* Consulte los medios de pago y condiciones en www.segurosbolivar.com
opcion "Pago en Linea", seccion "otros medios de pago".

Firma Representante Legal

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

= CLIENTE
\
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGUROS 7 Pagina 2 de 2
; ) 0
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR ()

www.segurosbolivar.com



P842-0

DATOS ENVi0

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO

DIRECCION: CL 128 47 174 CONJ VALVERDI CA 186
CIUDAD: FLORIDABLANCA-SANTANDER

SEGURO DE VIDA
CERTIFICADO DE RENOVACION

Paliza N°: 1530108135606
Certificado: 0 N°: 003
Fecha de Expedicion: 08/02/2014

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO

OBSERVACIONES: CERTIFICADO DE RENOVACION VIGENCIA . rio
DEL SEGURO 31/03/2014 31/03/2015
Dia Mes Aiio Dia Mes Aiio
A las 24 horas A las 24 horas
ASEGURADO N. 1
NOMBRE IDENTIFICACION SEXO0 EDAD LIMITE DE COBERTURA
SANDRA DIAZ DELGADO 63494785 FEMENINO 41 A?0S 80 ANOS
BENEFICIARIOS
NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PARTICIPACION PAGO TOTAL
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ 91242884 CONYUGE 100 $125,405,805
- DATOS DEL ASESOR
NOMBRE TELEFONO
ADRIANA DIAZ DELGADO 6521818 -
3183499221
;
:
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 2 CLIENTE
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGUROS % Pagina 1 de 2
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR /)}

www.segurosbolivar.com

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.



BIA

PERINTENDENCIA FINANCIERA
DE CoLOM

VIGILADO *Y

AMPAROS

COBERTURA VALOR ASEGURADO PRIMA
901 VIDA BASICA $125,405,805 $786,921
902 MUERTE ACCIDENTAL $112,865,224 $158,463
903 DESMEMBRACION $112,865,224 $134,084
908 ANEXO ITP $125,405,805 $140,956
Incremento valor asegurado: [PC + 2 Adicional. 0 %

AHORRO $ VALORES A PAGAR
Valor del ahorro para una vigencia completa $0 VALOR DE LA PRIMA: $-101,702
Incremento ahorro pactado: 0% VALOR CUOTA DE AHORRO: $0
Saldo fondo participacion de utilidades a su favor $0 a _ _
% Prima ahorro o ahorro pactado: $0 TOTAL A PAGAR $ 101,702
PERIODICIDAD DE PAGO: MENSUAL

Periodicidad de pago:

NOTA El no pago de las primas denfro del
mes siguienfe a la fecha de cada

IMPORTANTE vencimiento, producira la terminacion

OTROS BENEFICIOS

ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS

U

del confrato sin que el asequrador tenga derecho para exigirlas.

Si desea actualizar informacion de este documento, tiene a su disposicion

los siguientes canales:

* Por correo electronico: contacto@segurosbolivar.com.

* Por contacto telefonico: Desde celular marcando #322, para Bogotd
3122122 y para fuera de Bogota 018000 123 322.

¢ Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de
Bogota.

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 =\ CLIENTE

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGURO 7 Pégina 2 de 2
. . @

Bogota D.C., Colombia BOLIVAR ()

www.segurosbolivar.com

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.
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CERTIFICADO VIDA INDIVIDUAL PESOS - RENOVACION
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Datos del tomador

Nombre: SANDRA DIAZ DELGADO
Identificacion: 63494785

Teléfono: 6491669 EXT: 03144494946
Direccion: TV 128 47 174 CA 186
Ciudad: FLORIDABLANCA

E-Mail: sandidiaz1@gmail.com

Vigencia del seguro

Desde Hasta
31 03 2015 31 03 2016
DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO Vigencia 366 dias

Alas 24 horas Alas 24 horas

.Dudas o inquietudes?, comuniquese con su Asesor

Nombre: ~ ADRIANA DIAZ DELGADO
Clave: 68013

Teléfono: 6511818 - 3114690879
Porcentaje: 100%

Oficina: 1530 - BUCARAMANGA FI

Beneficiarios

Nombre

Péliza N°: 1530108135607

Certificado: 0

N°: 001 Riesgo: 1

Fecha de expedicion: 11 02 2015
DIA MES ANO

Apreciado(a) Cliente:

Usted ya es parte de esta Gran Familia. A partir de este momento,
cuenta con un gran equipo humano y técnico las 24 horas del dia 365
dias del afio. jBienvenido!

Datos del asegurado No. 1

Nombre: SANDRA DIAZ DELGADO
Identificacion: 63494785

Teléfono: 6491669 EXT: 0
Direccion: TV 12847 174 CA 186
Ciudad: FLORIDABLANCA

E-mail: sandidiaz1@gmail.com
Fecha de nacimiento: 31-12-1972

Edad: 42 ANOS

Sexo: FEMENINO

Ocupacion: ASALARIADO

Limite de cobertura: 80 ANOS

Vigencia del certificado

Desde Hasta
31 03 2015 31 03 2016
DIiA  MES  ANO DIiA  MES  ARNO Vigencia 366 dias

Alas 24 horas Alas 24 horas

Tipo de movimiento

RENOVACION

Parentesco Identificacion Calidad % de Pago Total Renta  Afios
Partic. Mensual Pago
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ CONYUGE 91242884 LIBRE 100 $132,704,423 $0 0
£
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5 322 Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10 Conmutador 341 0077 SEGURO,S ,(
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SUPERINTENDENGIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

@ renta para disfrutar

CERTIFICADO VIDA INDIVIDUAL PESOS - RENOVACION

Coberturas

901 VIDA BASICA

902 MUERTE ACCIDENTAL

908 ANEXO ITP

Valor del ahorro para una vigencia completa: $0

Incremento ahorro pactado: 0%

Saldo fondo participacion de utilidades a su favor:

Clausulado:

Entregado: PAPEL

Incremento valor asegurado: IPC + 2 Adicional. 0 %

Servicios adicionales

ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS

D322

“aa SINCOSTO

LINEA 01800

0123 322

Firma Representante Legal
Compafiia de Seguros Bolivar S.A.

Paliza N°: 1530108135607

Certificado: 0

N°: 001 Riesgo: 1

Fecha de expedicion: 11 02 2015

DIA MES  ARNO
Valor asegurado Tasa Valor prima

$132,704,423 3.920 $848,512
$119,433,980 1.300 $167,685
$132,704,423 0.719 $154,601

Cuota de ahorro

% Prima ahorro 6 ahorro pactado: $0
Periodicidad de pago:

Forma de pago: Débito automatico - cuenta de ahorros
No. Cuenta 6 tarjeta: XXXXXXX6261

Prima de riesgo:

Valor de la prima: $97,566
Periodicidad de pago: MENSUAL
Forma de pago: Débito automaético - cuenta de ahorros
No. Cuenta o tarjeta: XXXXXXX6261
Total a pagar:

Total prima: $97,566
Valor de la cuota de ahorro: $0
Total a pagar: $97,566

Prima estimada para una vigencia completa $1,170,798
Para pago por internet, ingrese a www.segurosbolivar.com, opcion Pago Electronico, con su

nimero de identificacion.

Para pago por la RED322, marque #322 6 01 8000 123 322 opcidn 3, 6 Teléfono Rojo, utilizando la

Referencia: 29714492100001
Para pago en oficinas Davivienda, con el cddigo de barras impreso en la péliza.

Nota importante: La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o
anexos que se expiden con fundamento en ella, producira la terminacion automatica del
contrato y le da derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada de los
gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.Nit. 860002503-2

Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10 Conmutador 3410077 RECUROS 4
Fax 283 0799 A.A. 4421 Bogoté D.C., Colombia BOLIVAR 5 CLIENTE

www.segurosbolivar.com
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@ i renta para disfrutar

CERTIFICADO VIDA INDIVIDUAL PESOS - RENOVACION
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Datos del tomador

Nombre: SANDRA DIAZ DELGADO
Identificacion: 63494785

Teléfono: 6491669 3144494946
Direccion: TV 128 47 174 CA 186
Ciudad: FLORIDABLANCA
E-Mail: sandidiaz1@gmail.com

Vigencia del seguro

Desde Hasta
31 03 2016 31 03 2017
DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO Vigencia 365 dias

Alas 24 horas Alas 24 horas

.Dudas o inquietudes?, comuniquese con su Asesor

Nombre: ~ ADRIANA DIAZ DELGADO
Clave: 68013

Teléfono: 6511818 - 3114690879
Porcentaje: 100%

Oficina: 1530 - BUCARAMANGA FI

Beneficiarios

Nombre

Péliza N°: 1530108135608

Certificado: 0

N°: 001 Riesgo: 1

Fecha de expedicion: 08 02 2016
DIA MES ANO

Apreciado(a) Cliente:

Usted ya es parte de esta Gran Familia. A partir de este momento,
cuenta con un gran equipo humano y técnico las 24 horas del dia 365
dias del afio. jBienvenido!

Datos del asegurado No. 1

Nombre: SANDRA DIAZ DELGADO
Identificacion: 63494785

Teléfono: 6491669

Direccion: TV 12847 174 CA 186
Ciudad: FLORIDABLANCA

E-mail: sandidiaz1@gmail.com
Fecha de nacimiento: 31-12-1972

Edad: 43 ANOS

Sexo: FEMENINO

Ocupacion: ASALARIADO

Limite de cobertura: 80 ANOS

Vigencia del certificado

Desde Hasta
31 03 2016 31 03 2017
DIiA  MES  ANO DIiA  MES  ARNO Vigencia 365 dias

Alas 24 horas Alas 24 horas

Tipo de movimiento

RENOVACION

Parentesco Identificacion Calidad % de Pago Total Renta  Afios
Partic. Mensual Pago
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ CONYUGE 91242884 LIBRE 100 $145,244,991 $0 0
£
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%g Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.Nit. 860002503-2 ‘:\
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' d' f Péliza N°: 1530108135608

|

: re nta para IS rUtar Certificado: 0

N°: 001 Riesgo: 1
CERTIFICADO VIDA INDIVIDUAL PESOS - RENOVACION Fecha de expedicion: 08 02 2016
DIA MES ANO
Coberturas
Valor asegurado Tasa Valor prima

901 VIDA BASICA $145,244,991 4020 $944,383
902 MUERTE ACCIDENTAL $130,720,491 1.300 $183532
908 ANEXO ITP $145,244,991 0.743 $174,875

Valor del ahorro para una vigencia completa: $0
Incremento ahorro pactado: 0%

Saldo fondo participacion de utilidades a su favor:

Cuota de ahorro

% Prima ahorro 6 ahorro pactado:

Periodicidad de pago:
Forma de pago:

$0

Débito automaético - cuenta de ahorros

No. Cuenta 6 tarjeta: XXXXXXX6261
Clausulado:
Entregado: PAPEL
Incremento valor asegurado: IPC + 2 Adicional. 0 % Prima de riesgo:
Valor de la prima: $108,566
Servicios adicionales Periodicidad de pago: MENSUAL
Forma de pago: . Débito automaético - cuenta de ahorros
ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS No. Cuenta o tarjeta: XXXXXXX6261
Total a pagar:
Total prima: $108,566
Valor de la cuota de ahorro: $0
Total a pagar: $108,566

Prima estimada para una vigencia comp

leta $1,302,790

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.

SUPERINTENDENGIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Nota importante: La mora en el pago de la prima de la péliza o de los certificados o
anexos que se expiden con fundamento en ella, producira la terminacién automética del
contrato y le da derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada de los
gastos causados con ocasion de la expedicién del contrato.

S

Firma Representante Legal
Compafiia de Seguros Bolivar S.A.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.Nit. 860002503-2
3322 Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10 Conmutador 341 0077
pans s\ C0STO Fax 283 0799 A.A. 4421 Bogota D.C., Colombia

LiEA 018000 123 322 www.segurosholivar.com

SEGUROS ﬁ\
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CERTIFICADO VIDA INDIVIDUAL PESOS - RENOVACION
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Datos del tomador

Nombre: SANDRA DIAZ DELGADO
Identificacion: 63494785

Teléfono: 6491669 3144494946
Direccion: TV 128 47 174 CA 186
Ciudad: FLORIDABLANCA
E-Mail: sandidiaz1@gmail.com

Vigencia del seguro

Desde Hasta
31 03 2017 31 03 2018
DIA  MES  ANO DIA  MES  ANO Vigencia 365 dias

Alas 24 horas Alas 24 horas

.Dudas o inquietudes?, comuniquese con su Asesor

Nombre: ~ ADRIANA DIAZ DELGADO
Clave: 68013

Teléfono: 6521818 - 3183499221
Porcentaje: 100%

Oficina: 1530 - BUCARAMANGA FI

Beneficiarios

Nombre

Péliza N°: 1530108135609

Certificado: 0

N°: 001 Riesgo: 1

Fecha de expedicion: 07 02 2017
DIA MES ANO

Apreciado(a) Cliente:

Usted ya es parte de esta Gran Familia. A partir de este momento,
cuenta con un gran equipo humano y técnico las 24 horas del dia 365
dias del afio. jBienvenido!

Datos del asegurado No. 1

Nombre: SANDRA DIAZ DELGADO
Identificacion: 63494785

Teléfono: 6491669

Direccion: TV 12847 174 CA 186
Ciudad: FLORIDABLANCA

E-mail: sandidiaz1@gmail.com
Fecha de nacimiento: 31-12-1972

Edad: 44 ANOS

Sexo: FEMENINO

Ocupacion: ASALARIADO

Limite de cobertura: 80 ANOS

Vigencia del certificado

Desde Hasta
31 03 2017 31 03 2018
DIiA  MES  ANO DIiA  MES  ARNO Vigencia 365 dias

Alas 24 horas Alas 24 horas

Tipo de movimiento

RENOVACION

Parentesco Identificacion Calidad % de Pago Total Renta  Afios
Partic. Mensual Pago
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ CONYUGE 91242884 LIBRE 100 $156,094,792 $0 0
]
:
i
%g Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. Nit. 860002503-2 ‘:\
5 322 Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10 Conmutador 341 0077 SEGURO,S ,(
° pBBa SNl Fax 283 0799 A.A. 4421 Bogota D.C., Colombia BOLIVAR /(} CLIENTE
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Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



' d' f Péliza N°: 1530108135609

|

: re nta para IS rUtar Certificado: 0

N°: 001 Riesgo: 1
CERTIFICADO VIDA INDIVIDUAL PESOS - RENOVACION Fecha de expedicion: 07— 02 2017
DIA MES ANO
Coberturas
Valor asegurado Tasa Valor prima

901 VIDA BASICA $156,094,792 4140 $1,035,065
902 MUERTE ACCIDENTAL $140,485,312 1.300 $197,241
908 ANEXO ITP $156,094,792 0.766 $193,714

Valor del ahorro para una vigencia completa: $0
Incremento ahorro pactado: 0%

Saldo fondo participacion de utilidades a su favor:

Cuota de ahorro

% Prima ahorro 6 ahorro pactado:

Periodicidad de pago:
Forma de pago:

$0

Debito automatico - cuenta de ahorros

No. Cuenta 6 tarjeta: XXXXXXX5109
Clausulado:
Entregado: PAPEL
Incremento valor asegurado: IPC + 2 Adicional. 0 % Prima de riesgo:
Valor de la prima: $118,835
Servicios adicionales Periodicidad de pago: MENSUAL
Forma de pago: . Debito automatico - cuenta de ahorros
ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS No. Cuenta o tarjeta: XXXXXXX5109
Total a pagar:
Valor a pagar: $118,835

Prima estimada para una vigencia completa $1,426,020

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.

SUPERINTENDENGIA FINANGIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Nota importante: La mora en el pago de la prima de la poliza o de los certificados o
anexos que se expiden con fundamento en ella, producira la terminacion automatica del
contrato y le da derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada de los
gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato.

S

Firma Representante Legal
Compafiia de Seguros Bolivar S.A.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. Nit. 860002503-2
3322 Avenida El Dorado No. 68B-31, piso 10 Conmutador 341 0077
pans s\ C0STO Fax 283 0799 A.A. 4421 Bogota D.C., Colombia

LiEA 018000 123 322 www.segurosholivar.com

CLIENTE
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DATOS ENVi0

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO
DIRECCION: TV 128 47 174 CA 186
CIUDAD: FLORIDABLANCA-SANTANDER

SEGURO DE VIDA
CERTIFICADO DE RENOVACION

Poliza N°: 1530108135610
Certificado: 0 N°: 001
Fecha de Expedicion: 09/02/2018

NOMBRE: SANDRA DIAZ DELGADO

OBSERVACIONES: CERTIFICADO DE RENOVACION VIGENCIA . rio
DEL SEGURO 31/03/2018 31/03/2019
Dia Mes Aiio Dia Mes Aiio
A las 24 horas A las 24 horas
ASEGURADO N. 1
NOMBRE IDENTIFICACION SEXO0 EDAD LIMITE DE COBERTURA
SANDRA DIAZ DELGADO 63494785 FEMENINO 45 ANOS 80 ANOS
BENEFICIARIOS
NOMBRE IDENTIFICACION PARENTESCO % PARTICIPACION PAGO TOTAL
JUAN MANUEL LUNA GOMEZ 91242884 CONYUGE 100 $164,960,976
- DATOS DEL ASESOR
NOMBRE TELEFONO
ADRIANA DIAZ DELGADO 6521818 -
3183499221
;
:
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2 2 CLIENTE
Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGUROS % Pagina 1 de 2
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR /)}

www.segurosbolivar.com

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.



VIGILADO *Y

PERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

AMPAROS

COBERTURA

901 VIDA BASICA
902 MUERTE ACCIDENTAL
908 ANEXO ITP

Incremento valor asegurado: [PC + 2 Adicional. 0 %

AHORRO

Valor del ahorro para una vigencia completa $0
Incremento ahorro pactado: 0%
Saldo fondo participacion de utilidades a su favor $0 a
% Prima ahorro o ahorro pactado: $0

Periodicidad de pago:

OTROS BENEFICIOS

ASISTENCIA EXEQUIAL - ASSIST CARD - BEST DOCTORS

Si tiene alguna inquietud sobre este documento, tiene a su disposicion los

siguientes canales:

* Por correo electrdnico: servicioalcliente@segurosbolivar.com

o Por contacto telefonico: Desde celular marcando #322, para Bogota
3122 122 y para fuera de Bogota 018000 123 322, marcando la opcion 1-4-1

* Por correo fisico: Avenida el Dorado No 68B -31 Piso 10 en la ciudad de

Bogota.

VALOR ASEGURADO PRIMA
164,960,976 $1,113487
$148,464,878 $208,445
164,960,976 $211,150

$ VALORES A PAGAR
VALOR DE LA PRIMA: $127,757
VALOR CUOTA DE AHORRO: $0
$121,757
PERIODICIDAD DE PAGO: MENSUAL
PRIMA PARA UNA $1,533,082

VIGENCIA COMPLETA

i

NOTA La mora en el pago de la prima de la
péliza o de los certificados o anexos

IMPORTANTE que se expidan con fundamento en

ella, producira la terminacioén automatica del contrato y dara
derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y
de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato.

MEDIOS DE PAGO

Podré realizar su pago por medio de:

* Péagina Web de Davivienda : Seleccionar la opcion "Pago de otros servicios",
escoja la compafiia Seguros Bolivar S.A. e ingrese la referencia
0529726568754001.

* La RED322 marque #322 o 018000123322 opcion 5.

* Internet pagina WEB de Davivienda: Escoja la opcién para pago otros servicios
y la compaiiia de Seguros Bolivar utilizando |a referencia 0529726568754001.

* Teléfono Rojo: Recuerde debe tener clave personal e ingresar por la opcién 2,
El codigo para Seguros Bolivar es 00143 utilizando la referencia de pago
0529726568754001

Firma Representante Legal

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

= CLIENTE
\

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 SEGUROS 7 Pagina 2 de 2
; ) 0
Bogota D.C., Colombia BOLIVAR ()

www.segurosbolivar.com
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Compafita de Seguros Botivar S.A. NIT. 860.002 503-2 £
Avenida €1 Dorado N” 68 B - 31, piza 10 Conmutador 3510077 SEGUR0S £
Bogatd D.L. Cotombiz BOLIVAR &R

DATOS ENViD

NOMSERE: SANDRA DIAZ DELGADO

DIRECCHGN: TV ORIENTAL CONJUNTO VALVERDI CA 186
CIDAD: FLORIDABLANCA-SANTANDER

DATOS DEL TOMADOR

SEGURO DE VIDA

CERTIFICADO DE SEGURO
Péliza N*; 1530108448911

Cortificade: 0 N°: 002
Fecha de Expedicién: 12/04/2013

OBSERVACIONES: CONVERSION POLIZA SEGUN eencin =1 1=
Diz Mas Ads Dix Mas Ade

Alas 2t horas ALy Mharas

ASEGURADO N. 1

NOMBRE IDENTIFICALION

NOMBRE —  IDENTIFICALION PAR

REZ

P842-0

CLENTE
Phyins 1 da 2

Compaitia de Seguros Bolivar S.A.



i

AMPAROS

COBERTURA

808 ANEXQ ITP

Incremanto valer asegurade: (PC + 2 Adicionsl. 0 %
Cidigo de clausiiade gue splics: 01112018-1407-P-37-V1-506-00D1. Consulte sste clausulado en la pégina www.seguroshalivar.com

$ VALORES A PAGAR

R s

Valor dof aliorro para.una vioen
lncremantn lhwu plctnda 0%

%Prmaahﬁnuoahcrrnpautadu' o S s

Si desea actualizar informacién de este documento, tiane a su disposicion
tos siguientes canales:
» Por correo electronico: contacto@segurosholivar.com.
* Por contacto telefonico: Desds celutar mercando #£322,
3122122 y para fuers de Bogoth 018000 123 322
. gﬁ correo fisico: Avenida £l Dorado No. 68 B-31 Piso 10 2n le credad de
ota.

pare Bogotd

ASEGURAU(}

srssm,m " nsm0

PRIMA PARA UINA $1.642215

VIGENEIA COMPLETA

H no pago de ias prmas dento del

ioul | da
L7 IMPORTANTE ieltmioteisiotiuiionn
ol contrat sin que of asequrador tenga derecho para emigirias.

MEDIOS DE PAGO

Puodré raslizar s paga por medio de:

= Phgma Wak da Daviviends: Seleccionar ia opeién "Pago de otros servicios’,

sscoja la sompstiia Seguros Bokvar S.A. e ingrese ia referancia

529724454788002,

* En las oficinas de) Bance Davivienda. Bancalombia v Benco da Gecidanta a

nivel nacignal

* Enlos pumas du page da gimacsnes Exito, Carulla, Pomana y Surtimax 2 nivel
nacionml,

« Dasdo su celulsr marcarde el #4322 apcion 1-5, pars Bogotd 312122 y pars

fuera de Bogaté 018000 128 322,

* Consulte los medios de pago y condiciones sn www.aegurosholivar.com

opcidn ‘Paga en Lings", seccion "otras madios de page”.

Fittas Reprassntante Legal

{ompaitia de Seguros Bolivar S.A.

CLENTE
Péginz 2082

Compafiia de Seguros Botivar $.A. N1T. 380.002.503-2
Avenide £) Dorado N° €8 B - 31, piso 10 Conmutator 3410077
Bogotd D.C., Colombia

SEGUROS
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ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
POLIZA A LA QUE ACCEDE VIVA LA VIDA MUJER

CONDICIONES GENERALES
01052012- 1407-A-37-VI-522

Por convenio entre BOLIVAR y el TOMADOR O LA ASEGURADA, este anexo hace parte de la
Pdliza de Seguro de Vida de Ahorro con Participacion de Utilidades y queda sujeta a sus
estipulaciones y excepciones lo mismo que a las siguientes condiciones particulares:

CONDICION PRIMERA - DEFINICION DE INCAPACIDAD TOTALY PERMANENTE.

PARATODOS LOS EFECTOS DE ESTE ANEXO SE ENTIENDE POR INCAPACIDAD TOTALY
PERMANENTE LA SUFRIDA POR LA ASEGURADA, QUE HAYA SIDO OCASIONADA'Y SE
MANIFIESTE ESTANDO PROTEGIDO POR EL PRESENTE ANEXO, QUE LE PRODUZCA
LESIONES ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES QUE DE POR
VIDA IMPIDAN ALA PERSONA DESEMPENAR TRES O MAS DE LAS ACTIVIDADES BASICAS
DE LA VIDA DIARIA DEFINIDAS ASI:

. ASEO PERSONAL: CAPACIDAD PARA LAVARSE EN EL BANO O LA DUCHA
(INCLUYENDO LA ENTRADA'Y SALIDA DE LA MISMA) O DE REALIZAR SU ASEO
PERSONAL POR Si MISMO.

. VESTIRSE: CAPACIDAD PARA PONERSE, QUITARSE, ATARSE Y DESATARSE TODO
TIPO DE PRENDAS, ASi COMO APARATOS ORTOPEDICOS DE CUALQUIER TIPO,
MIEMBROS ARTIFICIALES Y DISPOSITIVOS QUIRURGICOS.

. COMER: CAPACIDAD PARA COMER POR SI MISMO UNA VEZ PREPARADOS LOS
ALIMENTOS.

. HIGIENE: CAPACIDAD PARA USAR UN SANITARIO O PARA LLEVAR A CABO SUS
NECESIDADES FISIOLOGICAS EN CUALQUIER OTRA FORMA

01052012- 1407-A-37-VI-522
01052012- 1407-P-37-VI-506
01052012-1407-NT-A-37-ITPANT010240908-



SEGUROS A
BOLIVAR (@%}

. MOVILIDAD: CAPACIDAD PARADESPLAZARSE EN ESPACIOS INTERIORES, DE UNA
HABITACION A OTRA EN SUPERFICIES PLANAS.

. TRASLADOS: CAPACIDAD PARADESPLAZARSE DESDE LACAMAHASTAUNASILLA
RECTA O SILLA DE RUEDAS Y VICEVERSA.

DICHA INCAPACIDAD DEBE EXISTIR POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR DE
CIENTO OCHENTA (180) DIAS Y NO HABER SIDO PROVOCADA POR LA
ASEGURADA.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE, SE CONSIDERARA COMO TAL: LAPERDIDA TOTAL E IRREPARABLE
DE LA VISION EN AMBOS OJOS, LA AMPUTACION DE AMBAS MANOS O AMBOS
PIES, O DE TODA UNA MANO Y DE TODO UN PIE, EVENTOS EN LOS CUALES,
PARA QUE OPERE EL AMPARO, NO SE REQUERIRA QUE TRANSCURRA EL
PERIODO CONTINUO DE CIENTO OCHENTA (180) DIAS DE INCAPACIDAD.

CONDICION SEGUNDA - EXCLUSIONES.

21 PARA TODOS LOS EFECTOS ESTE AMPARO NO CUBRE LA INVALIDEZ TOTALY
PERMANENTE GENERADA POR TRASTORNOS O ENFERMEDAD PSIQUIATRICAO
DEL COMPORTAMIENTO.

2.2 DENTRO DE LOS DOS (2) PRIMEROS ANOS, CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA
DE INICIACION DE VIGENCIA DEL SEGURO O DESDE LA FECHA EN QUE SE
APRUEBE CUALQUIER AUMENTO DE VALOR ASEGURADO REALIZADO POR LA
ASEGURADA, BOLIVAR NO QUEDA OBLIGADA AL PAGO DE INDEMNIZACION
ALGUNA POR TENTATIVA DE SUICIDIO O LESION INTENCIONALMENTE CAUSADA
POR LA ASEGURADA A Si MISMA, YA SEA EN ESTADO DE CORDURA O
DEMENCIA. NI POR LA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE DERIVADA O
RELACIONADA CON EL SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA.
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CONDICION TERCERA - PERDIDA.

Se entendera por perdida:

31 Manos: La pérdida funcional o la amputacion traumatica o quirdrgica a nivel de la
articulacion radiocarpiana.

3.2 Pies: La pérdida funcional o la amputacion traumatica o quirdrgica a nivel de la articulacién
tibiotarsiana.

3.3 Ojos: La pérdidatotal e irreparable de la vision.

CONDICION CUARTA - SUMA ASEGURADA.

La suma que BOLIVAR pague por concepto del presente anexo sera el valor de la suma asegurada
contratada para este anexo que en ningun caso podra ser superior al valor asegurado alcanzada
en el seguro de vida almomento de la ocurrencia del siniestro.

CONDICION QUINTA - PLAZO PARA EL PAGO DE LA INDEMNIZACION.

En caso de siniestro, de Incapacidad Total y Permanente, BOLIVAR pagara a LAASEGURADA el
valor asegurado alcanzado a la fecha de siniestro. Conforme al Articulo 1077 del Cddigo de
Comercio, el pago se efectuara dentro del mes siguiente a la fecha en que se acredite el derecho.

LAASEGURADA autoriza a BOLIVAR a que solicite, el concepto de los médicos tratantes o de los
profesionales o instituciones que posean informacion acerca de su salud, asi como a obtener su
historia clinica y demas documentos meédicos; asi mismo se obliga a suministrar toda la
informacion que solicite BOLIVAR relacionada con la reclamacion.

LA ASEGURADA quedara privada de todo derecho procedente de este seguro, cuando la
reclamacion presentada fuere de cualquier manera fraudulenta o si en apoyo de ella se hacen o
utilizan declaraciones falsas o se emplean otros medios o documentos engafosos o dolosos.
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LAASEGURADA a peticion de BOLIVAR, debera hacer todo lo que esté a su alcance para permitir
lainvestigacion del siniestro.

CONDICION SEXTA - RECLAMACIONES.

Para que BOLIVAR pague la indemnizacién correspondiente a una incapacidad total y
permanente, LA ASEGURADA debera presentar pruebas fehacientes que determinen la
existencia de tal incapacidad de acuerdo con los términos de este anexo. BOLIVAR se reserva el
derecho de comprobar la veracidad y la exactitud de las pruebas que para tal efecto se aporten.

CONDICION SEPTIMA - TERMINACION DEL AMPARO INDIVIDUAL.

Los beneficios concedidos por el presente anexo, terminaran para la persona amparada, al
vencimiento de la anualidad mas proxima en que cumpla 65 afios de edad o en el momento en que
se realice el pago de laindemnizacion por incapacidad total y permanente.

CONDICION OCTAVA - EXAMENES MEDICOS.

BOLIVAR podra hacer examinar a LA ASEGURADA tantas veces como lo estime conveniente
mientras se encuentre pendiente un reclamo bajo el presente anexo.

CONDICION NOVENA - REVOCACION.

Este anexo quedara revocado cuando el Tomador o LAASEGURADA expresamente lo manifieste
por escrito, de acuerdo con lo sefialado en la Condicion Vigésima Cuarta de las condiciones
generales de lapdliza.

El hecho de que BOLIVAR haya recibido una o mas primas por este anexo, después de que hubiere
sido revocado, no obligara a conceder los beneficios aqui estipulados ni anulara tal revocacion;
cualquier prima pagada por un periodo posterior ala revocacion sera reembolsada.
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EN TODO LO NO PREVISTO EN ESTAS CONDICIONES PARTICULARES, SE APLICARAN AL
PRESENTE ANEXO LAS ESTIPULACIONES CONTENIDAS EN LAS CONDICIONES

GENERALES DE LAPOLIZA.

COMPANIADE SEGUROS BOLIVARS.A. ELTOMADOR
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