6/9/22, 8:55 Correo: Juzgado 09 Civil Municipal - Atlantico - Barranquilla - Outlook

CONTESTACION DE LA DEMANDA - CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER VS
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A - RAD: 2022-373 -(SB778)

agp@ompabogados.com <agp@ompabogados.com>
Lun 5/09/2022 4:15 PM

Para: Juzgado 09 Civil Municipal - Atlantico - Barranquilla <cmun09ba@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Sefiores

JUZGADO NOVENO CIVIL MUNICIPAL
BARRANQUILLA - ATLANTICO

E. S. D.

REF.: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
DEMANDANTE: CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER
DEMANDADO: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

RAD: 08001405300920220037300

Cordial saludo,

Por medio del presente correo, me permito enviar adjunto el siguiente documento, relacionado con el proceso de la
referencia en formato PDF:
~ 1. CONTESTACION DE LA DEMANDA

2. ANEXOS

Por ultimo, me permito informar al despacho, que el suscrito, el dia 02 de agosto de 2022 realice cambio del correo
electrénico con el cual me encontraba inscrito en el registro nacional de abogados, por lo que de ahora en adelante
recibiré notificaciones en el correo electrénico agp@ompabogados.com, tal como se puede constatar en la
certificacion adjunta, y en la Carrera 58 No. 70 — 110 Of. B4, segundo piso, de la ciudad de Barranquilla, al nimero
de celular 313 511 92 67.

Cordialmente,

Alexander Gémez Pérez

OMP | Abogados

C.C. No. 1129.566.574 de Barranquilla

T.P. No. 185.144 del C. S. de la J.

Direccién: Carrera 58 No. 70 — 110 Oficina B 4 Piso 2
Teléfono: +57 (605) 3225281 Celular: +57 (313) 5119267
Correo Electrénico: agp@ompabogados.com
Barranquilla, Colombia

De: Marianella Toncelle (OMP Abogados) En nombre de agp@ompabogados.com
Enviado el: lunes, 5 de septiembre de 2022 3:58 p. m.

Para: 'cmun09ba@cendoj.ramajudicial.gov.co' <cmun09ba@cendoj.ramajudicial.gov.co>
CC: César Benitez (Omp Abogados) <cbenitez@ompabogados.com>
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Asunto: CONTESTACION DE LA DEMANDA - CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER VS COMPARNIA DE SEGUROS
BOLIVAR S.A - RAD: 2022-373 -(SB778)

Sefores

JUZGADO NOVENO CIVIL MUNICIPAL
BARRANQUILLA - ATLANTICO

E. S. D.

REF.: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
DEMANDANTE: CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER
DEMANDADO: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

RAD: 08001405300920220037300

Cordial saludo,

Por medio del presente correo, me permito enviar adjunto el siguiente documento, relacionado con el proceso de la
referencia en formato PDF:

1. CONTESTACION DE LA DEMANDA
2. ANEXOS

Por ultimo, me permito informar al despacho, que el suscrito, el dia 02 de agosto de 2022 realice cambio del correo
electrénico con el cual me encontraba inscrito en el registro nacional de abogados, por lo que de ahora en adelante
recibiré notificaciones en el correo electrénico agp@ompabogados.com, tal como se puede constatar en la
certificacion adjunta, y en la Carrera 58 No. 70 — 110 Of. B4, segundo piso, de la ciudad de Barranquilla, al nimero
de celular 313 511 92 67.

Cordialmente,

Alexander GoOmez Pérez

OMP | Abogados

C.C. No. 1129.566.574 de Barranquilla

T.P. No. 185.144 del C. S. de la J.

Direccion: Carrera 58 No. 70 — 110 Oficina B 4 Piso 2
Teléfono: +57 (605) 3225281 Celular: +57 (313) 5119267
Correo Electronico: agp@ompabogados.com
Barranquilla, Colombia
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Sefores

JUZGADO NOVENO CIVIL MUNICIPAL
BARRANQUILLA - ATLANTICO

E. S. D.

REF.: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL
DEMANDANTE: CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER
DEMANDADO: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

RAD: 08001405300920220037300

ALEXANDER GOMEZ PEREZ, varén, mayor de edad, vecino de la ciudad de Barranquilla, identificado
con la cédula de ciudadania No. 1.129.566.574 expedida en Barranquilla, abogado en ejercicio,
portador de la tarjeta profesional No. 185.144 del Consejo Superior de la Judicatura, obrando como
apoderado judicial de la sociedad COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., de conformidad con el
poder especial, amplio y suficiente, debidamente otorgado por la Dra. MARIA DE LAS MERCEDES
IBANEZ CASTILLO, el cual aportaré con el presente escrito; al sefior Juez respetuosamente le manifiesto
que procedo dentro del término de traslado que se le concediera a mi representada a contestar la
demanda, lo cual me permito hacer en los siguientes términos:

Inicialmente solicito que se me reconozca personeria para actuar como apoderada judicial de la
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., con plenas facultades para actuar dentro de todas y cada
una de las diligencias que se practiquen dentro del presente proceso.

SOBRE LOS HECHOS DE LA DEMANDA

AL HECHO PRIMERO: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, toda vez
que esta no hizo parte del nombramiento de la sefiora Carmen Martinez Hoyer como docente del
magisterio. Por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado dentro del presente proceso, una vez
agotadas todas y cada una de las etapas procesales que lo conforman o integran.

Sin perjuicio de lo anteriormente narrado, es importante resaltar que la sefiora Martinez Hoyer al
momento de diligenciar la declaracién de asegurabilidad manifesté que era de profesiéon docente.

AL HECHO SEGUNDO: Es cierto.

AL HECHO TERCERO: Es cierto. Por lo cual desde dicha fecha la demandante tenia pleno conocimiento
de las condiciones generales y particulares aplicables al contrato de seguros, el cual nunca fue
desconocido ni tachado por la actora.

AL HECHO CUARTO: Es cierto.

AL HECHO QUINTO: Este punto contiene varias apreciaciones que merecen un estudio por separado.

En relacién con la profesién de la sefiora Carmen Cecilia Martinez Hoyer para la fecha de la suscripcién

del contrato de seguros, manifiesto al despacho que no le consta a mi representada, toda vez que esta
no hizo parte de la vinculacién laboral de la demandante. Por lo tanto, me atengo a lo efectivamente
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probado dentro del presente proceso, una vez agotadas todas y cada una de las etapas procesales que
lo conforman o integran.

Sin perjuicio de lo anterior, es importante resaltar que la sefiora Martinez Hoyer al momento de
diligenciar la declaracién de asegurabilidad, manifiesto que tenia como profesiéon docente.

En relacién con el presunto conocimiento por parte de mi representada del régimen especial al cual se
encontraba afiliada la demandante, manifiesto al despacho que es una apreciacién subjetiva sin sustento
legal y probatorio, toda vez que en el proceso no reposa prueba que la demandante haya informado
a mi representada que tenia un régimen especial de calificaciéon o incapacidad. Cabe resaltar que en el
presente caso que nos ocupa, a pesar que la demandante cuente con un régimen especial de calificacién,
no es algo relevante para el contrato de seguros, toda vez que este se rige bajo las normas consagradas
en el Cédigo de Comercio, estatuto orgdnico del sistema financiero y demds normas aplicables, asi
también, debe tenerse en cuenta que el trdmite de reclamacién y para que se configure el siniestro se
determino en las condiciones generales y particulares de la pédliza, las cuales eran conocidas
integralmente por la actora, pues esta no las tacho de falsa en ningdn momento de la relacién negocial.

AL HECHO SEXTO: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, toda vez que
esta no hizo parte de las atenciones médicas realizadas a la demandante, por lo cual, no tiene
conocimiento de las patologias sufridas por esta. Por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado
dentro del presente proceso, una vez agotadas todas y cada una de las etapas procesales que lo
conforman o integran.

AL HECHO SEPTIMO: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, toda vez
que esta no hizo parte de las atenciones médicas realizadas a la demandante, por lo cual, no tiene
conocimiento del nimero de dias que estuvo incapacitada la actora. Por lo tanto, me atengo a lo
efectivamente probado dentro del presente proceso, una vez agotadas todas y cada una de las etapas
procesales que lo conforman o integran.

AL HECHO OCTAVO: Manifiesto al despacho que este hecho no le consta a mi representada, toda vez
que esta no hizo parte de las atenciones médicas realizadas a la demandante, por lo cual, no tiene
conocimiento de las patologias sufridas por esta. Por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado
dentro del presente proceso, una vez agotadas todas y cada una de las etapas procesales que lo
conforman o integran.

En relacién con la demostracién por parte de la demandante del primer requisito exigido por la péliza
para que se afecte por el amparo de incapacidad total y permanente, manifiesto al despacho que no
es cierto, toda vez que la demostracién del siniestro se encuentra relacionada con demostrar también por
parte de la asegurada la pérdida de capacidad laboral le produzca lesiones orgdnicas o alteraciones
funcionales que de por vida impidan a la persona desempefiar cualquier trabajo remunerativo. Si
analizamos las pruebas aportadas por la demanda se puede evidenciar que la sefiora Carmen Cecilia
Martinez Hoyer no tiene una perdida de capacidad laboral que le IMPIDA realizara una actividad
remunerativa distinta a la de docente.

AL HECHO NOVENO: Manifiesto al despacho que este hecho le consta a mi representada, toda vez que
esta no fue participe ni tuvo conocimiento del dictamen de perdida de capacidad laboral realizado a la
demandante. Es decir, Seguros Bolivar S.A., nunca fue notificada de dicho dictamen con el fin de poder
controvertirlo. Por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado dentro del presente proceso, una vez
agotadas todas y cada una de las etapas procesales que lo conforman o integran.
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AL HECHO DECIMO: Manifiesto al despacho que este hecho le consta a mi representada, toda vez que
esta no fue participe ni tuvo conocimiento del dictamen de pérdida de capacidad laboral realizado a la
demandante. Es decir, Seguros Bolivar S.A., nunca fue notificada de dicho dictamen con el fin de poder
controvertirlo. Por lo tanto, me atengo a lo efectivamente probado dentro del presente proceso, una vez
agotadas todas y cada una de las etapas procesales que lo conforman o integran.

AL HECHO DECIMO PRIMERO: Es cierto. Sin embargo, es importante resaltar que la demandante no ha
demostrado en debida forma el siniestro reclamado.

AL HECHO DECIMO SEGUNDO: Es cierto, mi representada Seguros Bolivar S.A., objeto la reclamacién
presentada por la demandante, pues no se habia demostrado de conformidad con las condiciones
generales de la pdliza, el siniestro que pretende que se indemnice por la demandante.

AL HECHO DECIMO TERCERO: No es cierto, toda vez que ni en etapa de reclamacién asi como tampoco
en la etapa procesal se ha demostrado por la demandante que esta padezca de lesiones orgdnicas o
alteraciones funcionales incurables que de por vida le impidan desempefiar cualquier trabajo
remunerativo. No existe en el proceso una prueba documental que demuestre que la sefiora Carmen
Cecilia Martinez Hoyer carece totalmente de capacidad para realizar una actividad remunerativa
distinta a la docencia.

AL HECHO DECIMO CUARTO: Este punto no es un hecho sino una apreciacién subjetiva sin sustento legal
y probatorio, acerca de una imposibilidad para realizar actividades de cardcter remunerativo, de lo
cual no se evidencia prueba en el proceso que sea cierto. Es preciso anotar que no puede el demandante
limitarse, si quiere sacar avante su pretensién, a hacer afirmaciones sin respaldo probatorio, que por
demds no pueden ser valoradas como si se tratara de hechos notorios o presumibles, y no de situaciones
cuya comprobacién, por mandato legal, le correspondia al demandante probar.

AL HECHO DECIMO QUINTO: Es cierto, mi representada aseguro a la sefiora Carmen Cecilia Martinez
Hoyer para que en el caso que se demostrada debidamente el siniestro como lo sefiala las condiciones
generales y particulares de la péliza, se indemnizaria a la asegurada. Sin embargo, en el caso que nos
ocupa no se ha demostrado por parte de la demandante que la incapacidad total y permanente como
lo sefiala el contrato de seguros. Debemos tener en cuenta que el contrato de seguros se rige por lo
establecido en el Cédigo de Comercio y las condiciones particulares aplicables que fueron aceptadas
por las partes intervinientes y no como erréneamente lo sefiala el demandante que debe estudiarse bajo
las normas del régimen especial del magisterio, pues el dictamen que se le otorgo a la actora corresponde
para solicitar la pensién de invalidez.

AL HECHO DECIMO SEXTO: Este punto no es un hecho sino una apreciaciéon subjetiva sin sustento legal y
probatorio, acerca de una presunta incapacidad permanente y deterioro de salud que le impidan
realizar una actividad remunerativa distinta a la docencia, pues en el expediente no existe prueba
referente a esto. Es preciso anotar que no puede el demandante limitarse, si quiere sacar avante su
pretensién, a hacer afirmaciones sin respaldo probatorio, que por demds no pueden ser valoradas como
si se tratara de hechos notorios o presumibles, y no de situaciones cuya comprobacién, por mandato legal,
le correspondia al demandante probar.

FRENTE A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA
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Mi prohijada se opone de manera expresa a las pretensiones formuladas en la demanda por ausencia
de presupuestos fdcticos y sustanciales, asi:

A LA PRIMERA: Esta pretensiéon no estd llamada a prosperar, y de la cual mi representa se opone, toda
vez que no se acredité por la demandante la ocurrencia del siniestro por incapacidad total y permanente,
en los términos de las condiciones generales de la péliza, y conforme lo impone el articulo 1077 del
Cédigo de Comercio. Amen de estar prescritas las acciones derivadas del contrato de seguros de acuerdo
con lo establecido en el articulo 1081 del Cédigo de Comercio.

A LA SEGUNDA: Esta pretensién no estd llamada a prosperar, y de la cual mi representa se opone, toda
vez que no se acredité por la demandante la ocurrencia del siniestro por incapacidad total y permanente,
en los términos de las condiciones generales de la péliza, y conforme lo impone el articulo 1077 del
Cédigo de Comercio. Amén de estar prescritas las acciones derivadas del contrato de seguros de acuerdo
con lo establecido en el articulo 1081 del Cédigo de Comercio.

A LA TERCERA: Esta pretensién no estd llamada a prosperar, y de la cual mi representa se opone, toda
vez que no se acreditd por la demandante la ocurrencia del siniestro por incapacidad total y permanente,
en los términos de las condiciones generales de la péliza, y conforme lo impone el articulo 1077 del
Cédigo de Comercio. Amén de estar prescritas las acciones derivadas del contrato de seguros de acuerdo
con lo establecido en el articulo 1081 del Cédigo de Comercio.

A LA CUARTA: Esta pretensién no estd llamada a prosperar, y de la cual mi representa se opone, toda
vez que no se acredité por la demandante la ocurrencia del siniestro por incapacidad total y permanente,
en los términos de las condiciones generales de la péliza, y conforme lo impone el articulo 1077 del
Cédigo de Comercio. Amén de estar prescritas las acciones derivadas del contrato de seguros de acuerdo
con lo establecido en el articulo 1081 del Cédigo de Comercio.

A LA QUINTA: Esta pretensién no esta llamada a prosperar por ser consecuencia directa de las
anteriores.

A LA SEXTA: Esta pretensién no estd llamada a prosperar por ser consecuencia directa de las anteriores.
A LA SEPTIMA: Me opongo a que profiera condena en costas y agencias en derecho a cargo de mi
representada en virtud a que ésta ha dado cumplimiento a las disposiciones legales, es decir, que su
conducta siempre ha estado sujeta a derecho.

EXCEPCIONES DE MERITO FRENTE A LAS PRETENSIONES DE LA DEMANDA

Con el propésito de oponerme a las pretensiones de la demanda, formulo con el cardcter de perentorias
las siguientes excepciones de mérito:

1. PRESCRIPCION DE LAS ACCIONES DERIVADAS DEL CONTRATO DE SEGUROS.

En materia de seguros, cuestién sobre la cual trata este proceso, el fendmeno juridico de la prescripcidon
se encuentra inmerso en el Articulo 1081 del Cédigo de Comercio, el cual dispone:

“Art. 1081 C. de Co.: - La prescripcién de las acciones que se derivan del contrato de seguro o de las
disposiciones que lo rigen podrd ser ordinaria o extraordinaria.
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La prescripcién ordinaria serd de dos afos y empezard a correr desde el momento en que el interesado
haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la accidn.

La prescripcién extraordinaria serd de cinco afios, correrd contra toda clase de personas y empezardg
a contarse desde el momento en que nace el respectivo derecho.

Estos términos no pueden ser modificados por las partes”.

El articulo 1081 del Cédigo de Comercio, dispone de un régimen dual de prescripcién, la cual de
conformidad a la doctrina autorizada, son independientes una de la otra y su aplicaciéon entre una y el
otro tipo de prescripciéon obedece a un factor subjetivo y no a potestad del “interesado” para elegir el
tipo prescriptivo que mds le favorezca.

El profesor Herndn Fabio Lépez Blanco, quien es uno de los mds autorizados exponentes patrios, en su
libro titulado “Comentarios al Contrato de Seguro” sefiala lo siguiente: “ (...) no es posible elegir entre las
dos prescripciones ya que ellas tienen bases precisas para su cdmputo, que corren independientemente de la
voluntad de las personas vinculadas al contrato y se debe estar prioritariamente a la prescripcién ordinaria
si se estructuran las bases para su aplicacidn, porque la extraordinaria tan solo se considera cuando no existe
los supuestos par el cémputo de la ordinaria”.

Conforme lo narra los hechos de la demanda y sus anexos, se puede evidenciar de forma palmaria que
el hecho que da base a la accién tuvo lugar el dia 03 de febrero de 2020, fecha en que se le notificé a
la sefiora CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER el dictamen de incapacidad total y permanente emitido
por la ORGANIZACION CLINICA GENERAL DEL NORTE, hecho que fue conocido por el demandante,
razén por la cual desde dicha fecha comenzé a correr el termino de prescripcién ordinaria.

Una vez analizada el acta de reparto del presente proceso, se evidencia que la sefiora CARMEN CECILIA
MARTINEZ HOYER Unicamente presenté dicha accién el dia 17 de junio de 2022, es decir una vez se
habia consumado el termino de prescripcidn, toda vez que el termino de prescripcién se configuro el dia
03 de febrero de 2022.

Asi las cosas, al haberse configurado el fenémeno juridico de la prescripcién ordinaria del contrato de
seguros previsto en la norma anteriormente transcrita, solicito muy respetuosamente al despacho declarar
probada la presente excepcidn.

2. INEXISTENCIA DE OBLIGACION INDEMNIZATORIA POR CUENTA DE LA COMPANIA DE SEGUROS
BOLIVAR S.A. A FAVOR DEL DEMANDANTE CON AFECTACION A LA POLIZA SEGURO DE VIDA
GRUPO EDUCADORES GR 5579 POR NO HABERSE ACREDITADO EL SINIESTRO.

Primeramente, antes de plantear los argumentos a exponer, su seiioria debe atender lo regulado en el
articulo 1077 del Cédigo de Comercio que a letra indica:

“Articulo 1077. Carga de la Prueba. Corresponderd al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro,
asi como la cuantia de la pérdida, si fuera el caso. (...)"

Ahora bien, con relacién a el contrato de seguro suscrito, contenido en la pdliza de seguro de vida grupo
Educadores No. GR5579, en el clausulado aplicable recogido en las condiciones generales, se estipuld
para la procedencia de la afectacién del amparo denominado Incapacidad Total y Permanente, lo
siguiente:
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“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 DESEMPENAR CUALQUIER TRABAJO REMUNERATIVO, SIEMPRE QUE DICHA
INCAPACIDAD HAYA EXISTIDO POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR DE CIENTO
CINCUENTA (150) DIAS Y NO HAYA SIDO PROVOCADA POR EL ASEGURADO.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, SE
CONSIDERABA COMO TAL: LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA VISION DE AMBOS OJOS,
LA IMPUTACION DE AMBAS MANOS O AMBQOS 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”
(Subrayas fuera del texto original)

De conformidad al extracto del condicionado general de la péliza antes descrito, el cual contiene el
ANEXO denominado INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, las partes, en virtud de su autonomia
negocial, tuvieron a bien convenir que la afectacién del precitado amparo ademds de estar precedida
de la acreditacién de tal incapacidad, esta debié producir lesiones orgdnicas o alteraciones funcionales
incurables que de por vida impidan a la persona desempeiar cualquier trabajo remunerativo, es decir,
para que opere el amparo de Incapacidad Total y Permanente, no es suficiente aportar dictamen de
calificaciéon de pérdida de capacidad laboral con un porcentaje igual o superior al 50%, sino que es
necesario que el asegurado acredite que presenta una lesién orgdnica o alteracién funcional que le
impida desempeiar cualquier actividad econémica o trabajo remunerativo de por vida, asi como también
debe acreditar que la incapacidad que presenta es por mds de 150 dias continuos, no se trata de
acumulacién de incapacidades, sino que es necesario que le sean continuas en el tiempo, es por ello, que
la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., al recibir reclamacién por parte del demandante y realizar
el estudio de la informacién médica que fue aportada con dicho escrito, se encontré que no era posible
establecer de manera clara y definitiva estado de la incapacidad acorde con los términos establecidos
en el contrato de seguro, y por ende no se demostré la ocurrencia del siniestro en los términos de las
condiciones de la péliza, carga que le corresponde por ley al asegurado y no al asegurador.

Es necesario precisar, que el hecho de habérsele reconocido al demandante, pensién de invalidez por
parte del régimen especial, como se acredita en el expediente, ninguna incidencia debe tener en el
andlisis y evaluacidon de la presente controversia, pues los requisitos y normas aplicables en estos, son
completamente diferentes. Para la procedencia de la pensién resulta aplicable toda la normatividad
especial referente al Sistema de seguridad social, mientras que el contrato de seguro, celebrado entre
los extremos de la litis se debe regir por lo estipulado entre las partes y las normas de derecho comercial.
Hay que tener claro que la invalidez padecida por la demandante Unicamente se estructurd frente a la
actividad laboral que este venia desempeiiando de acuerdo con las normas que rigen en el sistema de
pensiones, pero dicha calificacién de invalidez, segin lo establecido en las condiciones pactadas al
momento de la suscripcién del contrato de seguro recogido en la péliza de seguro grupo educadores No.
GR-5579 no tiene equivalencia alguna, por cuanto el condicionado general es claro al indicar que
ademds de acreditar la “INCAPACIDAD O INVALIDEZ”, el asegurado debe demostrar que la misma haya
sido ocasionada y se manifieste estando protegido por el presente anexo, y que le produzca lesiones
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orgdnicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempeiiar
cualquier trabajo remunerativo o actividad econémica que le genere ingresos.

Reitero nuevamente, para efectos de que quede claridad en esto, que para que opere el amparo de
Incapacidad Total y Permanente, no solo basta con la acreditacion de un dictamen de calificaciéon de
pérdida de capacidad laboral sea cual sea su porcentaje, sino que serd necesario, ademds, que el
asegurado demuestre que dicha incapacidad le produzca al asegurado lesiones orgdnicas o alteraciones
funcionales incurables que de por vida impidan a la persona desempeiiar cualquier trabajo remunerativo.
Dicho dictamen aportado por el demandante emitido por la entidad de salud no demuestra que el
demandante estuviera impedido para desempeiar cualquier actividad econdémica o trabajo
remunerativo, pues solo tiene como objeto determinar un porcentaje de pérdida de su capacidad sobre
unas patologias que la originaron frente a su trabajo en especial. En el proceso que nos ocupa, tenemos
que una vez recibida la reclamacién de la demandante, esta acredité su estado de invalidez a través
del dictamen proferido por la ORGANIZACION CLINICA GENERAL DEL NORTE, que por demds mi
representada no tuvo oportunidad de controvertir, por tramitarse bajo las normas especiales de
seguridad social, pero no allegé documento idéneo para demostrar que dicha incapacidad le hubiera
producido lesiones orgdnicas o alteraciones funcionales que de por vida le impidieran desempefiar o
realizar cualquier trabajo o actividad econdémica, pues no podemos perder de vista que el amparo no es
por invalidez, sino que es por Incapacidad Total y Permanente.

Concordante con lo anterior, es de vital importancia traer a colacién lo sefalado por la Superintendencia
Financiera de Colombia a través del Concepto No. 1999054320-2 del 30 de septiembre de 1999, asi:

“Tratdndose de un seguro privado, su contenido se cifie a las normas que regulan el contrato de seguro,
contenidas en el Cédigo de Comercio, a las establecidas en el Estatuto Orgdnico del Sistema Financiero,
Decreto 663 de 1993 y demds disposiciones que le resulten aplicables. Las condiciones de su
confratacién dependen del libre ejercicio de la autonomia de la voluntad.

Por consiguiente, los elementos o circunstancias que estructuran la Incapacidad Total y Permanente,
riesgo cubierto en un contrato de seguro privado, corresponden a una manifestacién de la voluntad de
las partes infervinientes en dicho contrato, la cual constituye ley para ellas, acuerdo que ineludiblemente
debe aparecer en la péliza de seguro respectiva, en una forma clara y expresa.

(...)

De tal manera que, en caso de siniestro, los pardmetros que habrdn de tenerse en cuenta para
determinar si se configuré o no la Incapacidad Total y Permanente, si procede o no el pago de la
indemnizacidn, corresponden a los estipulados por las partes e incorporadas en la péliza de seguro
respectiva y, no los establecidos para el Sistema de Seguridad Social Integral a que alude la Ley 100
de 1993, cuya aplicacién sélo es obligatoria para el reconocimiento de las prestaciones que se otorgan
en el Sistema General de Pensiones, en el de Riesgos Profesionales; asi como para la calificacién de la
limitacién o discapacidad de la poblacién discapacitada o minusvdlida de que frata la Ley 361 de

1997.”

Corolario a lo anterior, se observa que, de conformidad a la voluntad de las partes, el demandante al
suscribir con mi representada, contrato de seguro de vida grupo, aceptd las condiciones para la
afectacién de la pdliza. Como en el caso de marras, el demandante pretende afectar el amparo de
Incapacidad Total y Permanente, hallando que no acredité debidamente la ocurrencia del siniestro,
acorde con la definicién del amparo descrito en las condiciones generales de la pdliza.
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Bajo el contexto que viene de verse, se denota que es imperante la voluntad de las partes, por lo cual la
demandante al suscribir con mi prohijada el contrato de seguro de vida grupo educadores, aceptd las
condiciones para la afectaciéon de la péliza.

Asi las cosas, no puede imponerse condena alguna en contra de la COMPANIA DE SEGURO BOLIVAR
S.A., pues es claro que el demandante no cumplié con la obligacién contemplada en el articulo 1077 del
Cédigo de Comercio.

En relaciéon con el contrato de seguros se ha establecido por via legal y doctrinaria que el contrato de
seguros se define como un contrato consensual en virtud del cual el asegurador asume, como obligacién
condicional y hasta una suma especifica, a cambio del pago de una prima, el riesgo asegurable que le
traslada el tomador cuando él o sus representantes tienen interés asegurable en dicho riesgo.

En conclusiéon, el contrato de seguro estd regido por las estipulaciones contractuales derivadas de la
pdliza y en lo no previsto en ellas por las disposiciones contenidas en la legislaciéon mercantil, articulo
1036 vy siguientes del Cédigo de Comercio, razén por la cual el contrato de seguro se rige por las
cldusulas que expresamente convienen los contratantes.

Por lo anterior, solicito al sefior juez declare probada la presente excepcién.

3. AUSENCIA DE LOS ELEMENTOS CONTITUTIVOS DE RESPONSABILIDAD CIVIL CONTRACTUAL EN
CABEZA DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

En cuanto al régimen de responsabilidad civil contractual, en el derecho civil colombiano se han sefialado
los siguientes elementos que la conforman, y, por ende, que surja una obligacién de indemnizar por parte
del deudor, los cuales son: un perjuicio, una culpa contractual y un vinculo de causalidad entre la culpa y
el perijuicio, todo lo cual, debe girar en torno a un contrato validamente celebrado entre las partes. Por
ser este un aspecto que no se encuentra regulado legalmente, la jurisprudencia colombiana ha sehalado
como elementos comunes entre la responsabilidad contractual y extracontractual que:

... deben encontrarse acreditados en el proceso los siguientes elementos: una conducta humana,
positiva o negativa (...) un dafio o perjuicio, esto es, un detrimento, menoscabo o deterioro, que
afecte bienes o intereses de la victima(...) una relacién de causalidad entre el dafio y la conducta de
aquel a quien se imputa su produccidn o generacidn, y finalmente,_un factor o criterio de atribucién
de la responsabilidad, por regla general de cardcter subjetivo (dolo o culpa) y excepcionalmente de
naturaleza objetiva (riesgo).

En el presente caso la parte actora, solicita como fundamento de sus pretensiones supuestos
incumplimientos por parte de las demandadas en el cubrimiento de los riesgos amparados en Péliza de
seguro vida grupo educadores GR-5579.

Teniendo en cuenta lo anterior, tenemos que la accidén encuentra su respaldo legal aunque la parte
demandante no lo indique en la demanda en la armonizacién de los articulos 1602 y 1546, en los que
se dispone que en caso que uno de los contratantes incumpla sus obligaciones, opera la condicién
resolutoria, y en tal caso, por efecto de la ley se faculta al otro contratante para pedir a su arbitrio, o
el cumplimiento del contrato o su resolucidon y en ambos casos la indemnizaciéon de perjuicios que
corresponda.

agp@ompabogados.com




La jurisprudencia ha determinado que, para la prosperidad de dicha pretensién, se requiere establecer
unos supuestos, que ha precisado en los siguientes términos:

“dos son los requisitos para la prosperidad de tal accién. A.-) Que el contratante contra el cual se
dirige la demanda haya incumplido a su carga; y b.- Que el contratante que la proponga haya
cumplido o se haya allanado a cumplir lo pactado a cargo suyo!.

Lo anterior impone al demandante el traer con el mismo libelo demandatorio la prueba de la existencia
y validez del contrato del cual brota la o las obligaciones que se enrostra a los demandados como
incumplidas.

Pues bien en el caso bajo estudio, tenemos que la parte demandante arguye incumplimiento de
obligaciones en cabeza de la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., pero tenemos que no aporta
prueba alguna que demuestre la conducta sobre la cual se funde un supuesto incumplimiento por parte
de la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., solo se menciona que se presenté reclamacién y que en
virtud de ello teniendo en cuanta las coberturas de la péliza no se hizo efectiva la misma, pero no aporta
prueba, teniendo la carga de hacerlo, la cual sea demostrativa de conducta por parte de la COMPANIA
DE SEGUROS BOLIVAR S.A, en la cual se ponga en evidencia un incumplimiento.

Por dltimo, no existe un factor o criterio de atribucién de la responsabilidad, en cabeza de COMPANIA
DE SEGUROS BOLIVAR S.A, por el cual se le pueda endilgar a titulo de culpa o dolo, que este incurrié
en conducta sobre la cual pueda enrostrdrsele algun tipo de incumplimiento.

Asi las cosas, es claro que no se encuentran reunidos los elementos necesarios para que pueda
endilgdrsele responsabilidad civil contractual en cabeza de la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A
pues no se cumplen con los presupuestos para que proceda la accién de resolucidn contractual, por lo que
ello conduce necesariamente a la declinacién de la prosperidad de las pretensiones de la demanda.

Por lo anteriormente expuesto, ruego al Despacho declarar probada la presente excepcion.

4. CUALQUIER OTRO TIPO DE EXCEPCION DE FONDO QUE LLEGARE A PROBARSE Y QUE
TENGA COMO FUNDAMENTO LA LEY O EL CONTRATO DE SEGURO RECOGIDO EN LA
POLIZA INVOCADA COMO FUNDAMENTO DE LA DEMANDA.

PRUEBAS

Para que se declaren probadas las excepciones propuestas en este escrito, solicito que en la oportunidad
procesal correspondiente se decreten, tengan en cuenta y practiquen como pruebas las siguientes:

DOCUMENTALES

1. Carta de objecién de fecha 01 de febrero de 2017, 01 de marzo de 2017, 10 de abril de
2017, 12 de mayo de 2017, 16 de noviembre de 2017, 13 de febrero de 2018 y 30 de octubre
de 2018.

2. Solicitud — certificado individual de Seguro de Vida grupo educadores de Colombia No. GR
5253.

3. Condiciones generales de la péliza de vida grupo educadores No. GR 5253.

1 CSJ Cas 23 de mayo de 1976 Tomada del CC de la Superintendencia de Notariado.
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INTERROGATORIO DE PARTE

Que se cite a la sefiora CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER, mujer, mayor de edad, para que absuelva
el interrogatorio de parte que le formularé en la respectiva audiencia o diligencia, sobre los hechos de
la demanda y su contestacidn, su citacién se puede efectuar en la direccién indicada en la demanda y a
ella me remito.

ANEXOS

1. Los enunciados en el acdpite de prueba documental.
Poder especial otorgado al suscrito.

3. Certificado de existencia y representacién legal de COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
expedido por la Superintendencia Financiera de Colombia y que fue aportado al momento de la
notificacién.

NOTIFICACIONES

e El demandante y su apoderado reciben notificaciones en las direcciones aportadas en la demanda y
a ellas me remito.

e La COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. recibird notificaciones en la Avenida el Dorado No. 68B
- 31, piso 3 de la ciudad de Bogotda D.C.

e Por mi parte las recibiré en la secretaria de su despacho o en la Carrera 58 No. 70-110 Oficina A2
de la ciudad de Barranquilla y al correo agp@ompabogados.com

Del sefior Juez, respetuosamente,

.C No. 1.129.566.574 de Barranquilla
T.P. No. 185.144 del C.S.J.
A.C.N.R

Carrera 58 No. 70-110 Of. B4, Segundo Piso. Teléfono: (5) 3606945 - 3106322829

Barranquilla - Atlantico




Sefiores
JUZGADO NOVENO (9°) CIVIL MUNICIPAL
ATLANTICO — BARRANQUILLA

Referencia: PROCESO VERBAL

Demandante: CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER
Demandado: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A Y OTROS
Radicado: 08001405300920220037300

Asunto: Poder Especial

MARIA DE LAS MERCEDES IBANEZ CASTILLO mayor y vecina de Bogota, identificada con la
cédula de ciudadania No. 39.681.414 de Usaquén, actuando en calidad de representante legal de
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. dada mi calidad de tercer suplente del presidente de la
mencionada sociedad, lo cual se acredita con el certificado de existencia y representacién legal
expedido por la Superintendencia Financiera de Colombia que se adjunta, de manera atenta
manifiesto que confiero poder especial, amplio y suficiente a ALEXANDER GOMEZ PEREZ con
cédula de ciudadania No. 1.129.566.574 de Barranquilla y T.P. 185.144 del Consejo Superior de la
Judicatura, a HOLGER AUGUSTO ALFONZO FLOREZ , identificado con cédula de ciudadania No.
1.143.425.224 de B/quilla, portador de la Tarjeta Profesional No. 220.003 del Consejo Superior de la
Judicatura, a EDUARDO ALVARADO CONTRERAS, identificado con cédula de ciudadania No.
9.102.704 expedida en Cartagena, abogado en ejercicio portador de la Tarjeta Profesional No.
117.403 del Consejo Superior de la Judicatura, a AUGUSTO CESAR NIEBLES RAMOS, identificado
con cédula de ciudadania No. 1.140.857.895 de Barranquilla, portador de la Tarjeta Profesional No.
267.222 , del Consejo Superior de la Judicatura , a MARTIN JOSE GONZALEZ COLPAS, identificado
con la cédula de ciudadania No. 1.044.429.626 de Puerto Colombia, portador de la Tarjeta Profesional
No. 302.665, del Consejo Superior de la Judicatura, a LINO ALEXANDER SANCHEZ ANILLO,
identificado con la cédula de ciudadania No. 72.259.725 expedida en Barranquilla, abogado en
ejercicio, portador de la Tarjeta Profesional No. 201.206 del Consejo Superior de la Judicatura para
gue en nombre de la sociedad que represento actlen, intervengan y lleven hasta su culminacién el
proceso de la referencia.

Mis apoderados quedan facultados en los términos de los articulos 75 y 77 del Cédigo General del
Proceso y en especial quedan habilitados para conciliar, recibir, transigir, desistir y realizar todo
cuanto juzguen necesario para el éxito de este mandato.

Atentamente,
SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR S.A.
notificaciones@segurosbolivar.com
acans, Oiticrd g Qe 4
MARIA DE LAS MERCEDES IBANB2 CASTILLO
C.C. 39.681.414 de Usaquén
Representante Legal
Aceptamos,
ALEXANDER GOMEZ PEREZ AUGUSTO CESAR NIEBLES RAMOS
C.C. 1.129.566.574 de Barranquilla C.C. No 1.140.857.895 de B/quilla.
T.P. No. 185.144 del C.S.J. T.P. No 267.222 del C.S. de la J.
agomez@ompabogados.com aniebles@ompabogados.com
MARTIN JOSE GONZALEZ COLPAS
EDUARDO ALVARADO CONTRERAS ANILLO
C.C. N0 9.102.704 de Cartagena. C.C. No. 1.044.429.626 de Puerto Colombia
T.P 117.403 del C. S. de la J. T.P. No 302.665 del C.S. de la J.
juridicoscaribe@gmail.com mgonzalez@ompabogados.com

LINO ALEXANDER SANCHEZ ANILLO
C.C. No. 72.259.725 de Barranquilla
T.P No. 201.206 del C.S. de la J.
Isanchez@ompabogados.com
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ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION

EL SECRETARIO GENERAL

En ejercicio de las facultades y, en especial, de la prevista en el articulo 11.2.1.4.59 numeral 10 del decreto
2555 de 2010, modificado por el articulo 3 del decreto 1848 de 2016.

CERTIFICA

RAZON SOCIAL: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. también podra girar bajo.la denominacion
"SEGUROS BOLIVAR S.A.".

NIT: 860002503-2

NATURALEZA JURIDICA: Sociedad Comercial Anénima De Caracter. Privado. Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Pablica No 3592 del 05 de diciembre de 1939 de la Notaria 4 de
BOGOTA D.C. (COLOMBIA).

Escritura Pablica No 757 del 12 de abril de 2004 de la Notaria 7 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA).

Escritura Publica No 1043 del 15 de mayo de 2007 de la Notaria 7 de BOGOTA D.C. (COLOMBIA). La
sociedad tendra su domicilio principal en Bogota

Resolucion S.F.C. No 2169 del 12 de diciembretde 2007 La Superintendencia Financiera de Colombia aprueba
la escision de Seguros Bolivar S.A., Seguros Comerciales Bolivar S.A. y Capitalizadora Bolivar S.A., se crearan
tres nuevas sociedades beneficiarias a saber. INVERSIONES BOLIVAR S.A., (beneficiaria de Seguros Bolivar
S.A.), INVERCOMERCIALES S.A., (beneficiaria de Seguros Comerciales Bolivar S.A.), y INVERCAPI S.A.
(beneficiaria de Capitalizadora BolivarS-A.) protocolizada mediante Escritura PUblica 3261 del 19 de diciembre
de 2007 Notaria Séptima de Bogoté D.C., aclarada con Escritura Publica 3274 del 20 de diciembre de 2007
Notaria Séptima de Bogota D.C.

Resolucién S.F.C. No 1260 del'24 de septiembre de 2019 ,no objetar la adquisiciéon con fines de absorcién
(fusion) del 100% de las acciones de Liberty Seguros de Vida S.A. por parte la Compafiia de Seguros Bolivar
S.A., por las razones expuestas en la parte motiva de la presente resolucién, protocolizada mediante Escritura
Pudblica 1855 del 31 de-octubre de 2019 Notaria 65 de Bogota D.C.

AUTORIZACION DE FUNCIONAMIENTO: Resolucion S.B. 458 del 25 de junio de 1940

REPRESENTACION LEGAL: Presidentes y suplentes. La sociedad tendrd un Presidente que sera
reemplazado en sus faltas absolutas, temporales o accidentales, por uno de cinco (5) suplentes quienes
ejerceran la Representacion Legal de la Sociedad. No obstante lo anterior, la Junta Directiva podra designar
Representantes Legales para adelantar funciones judiciales, es decir para actuar ante las Autoridades
Jurisdiccionales. Seran elegidos por la Junta Directiva para periodos de un (1) afio y podran ser reelegidos
indefinidamente, lo que se entendera surtido, si la Junta Directiva no manifiesta lo contrario. Asi mismo podran
ser revocados en cualquier tiempo, si la Junta directiva asi lo determina. Representacion legal. La
representacion legal de la Sociedad, su direccion y administracion estard a cargo del Presidente de la
Compafiia o de sus suplentes cuando hagan sus veces, teniendo en cuenta lo dispuesto en el articulo anterior
y dentro de las normas de los estatutos y de las que adopte la Asamblea General y la Junta Directiva. No
podran desempefiarse como administradores o directivos quienes tengan la calidad de socios o
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administradores de Sociedades intermediarias de seguros o quienes sean administradores de otra entidad
aseguradora que explote los mismos ramos de negocios, asi como cualquier otra persona frente a.dquien se
presente inhabilidad o incompatibilidad prevista en la Ley. Funciones del Presidente de la<Sociedad,
corresponde al Presidente de la Sociedad: a) Representar a la Sociedad como persona juridica; b) Ejecutar y
hacer ejecutar todas las operaciones comprendidas dentro del objeto social, sujetandose a los_estatutos, a las
resoluciones de la Asamblea General de Accionistas de la Junta Directiva y a las normasyaplicables a la
Sociedad; c¢) Constituir mandatarios y apoderados que obran a sus 6rdenes y representen a la Sociedad.
Adicionalmente, podran delimitar las funciones de los Representantes Legales de las Sucursales en virtud de lo
dispuesto por el Articulo 114 del Cédigo de Comercio, asi como las de los Representantes Legales para
adelantar funciones judiciales: d) Celebrar o ejecutar todos los actos y contratos,comprendidos dentro del
objeto social de acuerdo con sus atribuciones legales estatutarias y las que le confieran la Asamblea General y
la Junta Directiva; €) Presentar a la Junta Directiva y con mas de quince (15)-dias habiles por lo menos de
anticipacion a la proxima reunién ordinaria de la Asamblea General de Accionistas, el balance, las cuentas, el
inventario y la liquidacién de los negocios, con un proyecto de distribucién.de utilidades y un informe sobre la
marcha de la Compafiia; f) Nombrar o remover todos los empleados y.funcionarios de la Compafiia cuyo
nombramiento no corresponda a la Junta Directiva o a la Asamblea General de Accionistas; g) Convocar a la
Junta Directiva a sesiones ordinarias y extraordinarias y mantenerla.al corriente de los negocios sociales, h)
Nombrar arbitros y componedores; i) Presentar a la Junta Directiva la proposicibn de nombramientos o
remocion de gerentes de sucursales; j) Suscribir las actas junto con el Secretario General, en el caso de
reuniones no presenciales de Asamblea y Junta Directiva, las cuales deberan elaborarse y asentarse en el libro
respectivo, dentro de los treinta dias siguientes a aquel en que ocurrié el acuerdo; k) Realizar los esfuerzos
conducentes al adecuado desarrollo del objeto social; 1) Vélar porque se permita la adecuada realizacion de las
funciones encomendadas a la Revisoria Fiscal; m) Guardar y proteger la reserva industrial y comercial de la
Sociedad; n) Abstenerse de utilizar indebidamente informacion privilegiada; o) Dar un trato equitativo a todos
los Accionistas y respetar el ejercicio del derechode inspeccion de todos ellos; p) Velar por el estricto
cumplimiento de las disposiciones legales o estatutarias; q) Abstenerse de participar por si o por interpuesta
persona en interés personal o de terceros, en“actividades que impliquen competencia con la Sociedad o en
actos respecto de los cuales exista conflictos 'de interés, salvo autorizacion expresa de la Asamblea General de
Accionistas y velar porque no se presenten conflictos de interés en decisiones que tengan que tomar los
Accionistas, Directores, Administradores<y en general los funcionarios de la Sociedad. En todo caso la
autorizacion de la Asamblea General)de Accionistas s6lo podra otorgarse cuando el acto no perjudique los
intereses de la Sociedad; r) Ejercerfas demas funciones que le asignen o deleguen la Asamblea General de
Accionistas o la Junta Directiva. (EScritura Publica 4875 del 2 de diciembre de 2021 Notaria 5a de Bogota)

Que figuran posesionados y «en' consecuencia, ejercen la representaciéon legal de la entidad, las siguientes
personas:

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Alvaro Alberto Carrillo Buitrago CC - 79459431 Presidente

Fecha de inicig-del cargo: 01/01/2022

David Leonardo Otero Bahamon CC - 91514879 Primer Suplente del Presidente

Fecha deinicio del cargo: 13/02/2020

Sandraisabel Sanchez Suarez CC - 51710260 Segundo Suplente del Presidente

Fecha de inicio del cargo: 18/06/2015

Maria De Las Mercedes Ibafiez Castillo CC - 39681414 Tercer Suplente del Presidente

Fecha de inicio del cargo: 09/08/1994

Claudia Marcela Sanchez Rubio CC - 65745726 Cuarto Suplente del Presidente

Fecha de inicio del cargo: 20/02/2020

Alvaro José Cobo Quintero CC - 14898861 Quinto Suplente del Presidente

Fecha de inicio del cargo: 10/02/2022

Rafael Andres Velez Pefiarete CC - 80757549 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 28/12/2021 Efectos Exclusivamente
Judiciales
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NOMBRE IDENTIFICACION CARGO
Allan Ivan Gémez Barreto CC -79794741 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 09/03/2021 adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales
Sergio Vladimir Ospina Colmenares CC - 79517528 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 14/01/2020 adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales
Hernando Fabiano Ramirez Rojas CC-79911703 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2018 adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales
Juan Fernando Parra Roldan CC - 79690071 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014 adelantar funciones
Exelusivamente Judiciales
Elsa Magdalena Pardo Rey CC - 21068659 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014 adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales
Daniel Alberto Tocarruncho Mantilla CC - 7173298 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2018 Efectos Exclusivamente
Judiciales

RAMOS: Resolucion S.B. No 5148 del 31 de diciembre de 1991 accidentes personales, colectivo de vida, vida
grupo, educativo, pensiones, salud, vida individuak

Resolucién S.B. No 1006 del 30 de mayo de 1992 seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia
Resolucién S.B. No 1174 del 17 de junio de.1994 seguro de pensiones ley 100

Resolucion S.B. No 2511 del 18 de noviembre de 1994 riesgos profesionales (Ley 1562 del 11 de julio de 2012,
modifica la denominacion por la de Riesgos Laborales).

Circular Externa No 052 del 20 de diciembre de 2002 el ramo de pensiones de jubilacion se comercializara bajo
el nombre de pensiones voluntarias' ( Formalizar por Resolucion S.B. Nro. 128 del 16/02/2004).

Resolucion S.F.C. No 1417 del 24 de agosto de 2011 se revoca la autorizacion concedida a Compaiiia de
Seguros Bolivar S.A., paraoperar los ramos de Colectivo de vida y Educativo

Resolucion S.F.C. No 0828 del 04 de agosto de 2021 autoriza la cesion de todos los contratos de seguros del
ramo de vida individual:de la cedente HDI SEGUROS DE VIDA S.A., a la cesionaria SEGUROS BOLIVAR S.A.
en las condiciones informadas y por las razones expuestas en la parte motiva de esta Resolucién.

JOSUE OSWALDO BERNAL CAVIEDES
SECRETARIO GENERAL

Calle 7 No. 4 - 49 BogotaD.C.
Conmutador: (571) 5 94 02 00 — 5 94 02 01 El emprendimiento
www.superfinanciera.gov.co es de todos
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La validez de este documento puede verificarse en la pagina www.superfinanciera.gov.co con el nimero de PIN

Certificado Generado con el Pin No: 3207132050333262

Generado el 21 de junio de 2022 a las 16:55:27

ESTE CERTIFICADO REFLEJA LA SITUACION ACTUAL DE LA ENTIDAD
HASTA LA FECHA Y HORA DE SU EXPEDICION

"De conformidad con el articulo 12 del Decreto 2150 de 1995, la firma mecanica que aparece en este texto
tiene plena validez para todos los efectos legales."

Calle 7 No. 4 - 49 Bogota D.C.
Conmutador_: (571) 594 0200-5940201 e El emprendimiento Minhacienda
www.superfinanciera.gov.co es de todos
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~ CERTIFICADO DE ncma:uucfd? INTEGRAL
nn HA DE EENISION l . S 'r ENTIDAD SEVITENTE " urno
e ESPECIAUIDAD QUE REMITE__| MEDICINA LABORAL fsmuuosoowof::Rﬂwr! [ 7’/“ Lo e

P vvro‘wc-dvon PACIENTE o
| NOMBRES/APELLIDOS M\\'VL \\o\.\ M ceoua | o> 1S} Q\ ). 1 ‘5 <
€040
t (AROS) 1 ESTADO CIVIL \ AREA DE oocsm‘ (CARGO)
FECHA DE VINCULACION AL MAGISTERD TIEMPO EN LA ACTIVIDAD (afios) o
e DIAGNOSTICO CE-10 DIAGNOSTICO L f 'F “7
T\ Grove pemHTH2 2 g —
]
DESCRIPCION DE SECUELAS PRONOSTICO (SERALE CON X _y_ o
P\r G an— FAVORABLE | ACEPTABLE mvo:mmt \
RN Py G\ ok s e
o o\
L o\luiu—m S

COMENTARIOS ——————

TRATAMIENTOS CONCLUIDOS (ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS, PROCEDIMIENTOS Y REHABILTACION) |51 | [no | _‘
COMENTARIOS

Tirodhvodie  du Aoina A Q‘Y\OY‘Qr\\? -

FECHA DE TRATAMIENTOS DE REHABILITACION Y/O CURATIVOS TERMINADOS

Paraa v n\Y“

COMPLICACIONES:
Araa s>

INFORMACION DEL PROFESIONAL RESPONSABLE

FECHA:
NOMBRE umupas»—‘-—! \? ore A a\
\ FIRMA i Ureche
E IDAD: aira |
i A N " e

N". REGISTRO Y/O TARJETA PROFESIONAL: & " .

. < S /, \ -
Avenida Liberdor NgJ13-12 PBX 4366111 Ext. 102
alud linicageneraldel| m Santa Marta — Colombia

Escaneado con CamScanner




Tl Compromise com la Vida

CAUIDFZ ¥ uNOvACTON Cuasy
= 990 102 Tons aC tee. 20700

CERTIFICADO DE REHABILITACION INTEGRAL

F.ECHA DE REMISION [ ENTIDAD REMITENTE | 2,%——
ESPECIALIDAD QUE REMITE | MEDICIVA LABORAL | ESPECIAUIDAD DoNDE SEREMITE | / =7 &2 %

INFORMACION DEL PACIENTE -
NOMBRES/APELLIDOS CAEma] ML HOYER | coun. [36 534 68K
(AROS) Ié‘” estapoavi LS QM| AREA DE DOCENCIA (CARGO) [ C.oadl NA-CLON -
FECHA DE VINCULACION AL MAGISTERIO TIEMPO EN LA ACTIVIDAD (afios) |
DIAGNOSTICO CIE-10 DIAGNOSTICO CIE-10
Trastome Estres poshaonadb A3 | Episoclio depresivo |E322
: ayuve ein Gntorne S
V(Dﬁ {codicoS.
LE CON X"
DESCRIPCION DE SECUELAS [h PRONGSTICO (SERA }NO
. FAVORABLE ACEPTABLE FAVORABLE
lec phe_pregpte. (l}CﬁO dd e vevto bavmeadicol ¢
nnedzs - pnice, C%W,ﬁ‘an‘l« Ahsoynl
i nvsvaia, (o rogicy Clanto facily \eairenla.
COMENTARIOS
TRATAMIENTOS CONCLUIDOS (ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS, PROCEDIMIENTOS Y REHABILITACION) [s | [wo [x

COMENTARIOS i | /. aclevte  ceke %./,"r C(,Sq'ﬁf]{ehcl-g e fere
‘77‘1101931‘ L.A.P /hcﬁ‘w‘o&fa/f -fzml }n'a'yf /7
a pte ho clebe zy,powse o fhracionss E5HeSen fes

FECHA DE TRATAMIENTOS DE REHAHI(,ITACIGN ¥/0 CURATIVOS TERMINADOS

o b ce 2ola

COMPLICACIONES:

E@ eCiente ¢ pesoy de la onenfacal  les

tas  lomnides loncloctvalts 2y afroniementod

INFORMACION DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
NOMBRE Y APELLIDQS: ‘
QYERE YAPEATE Mozo  Guenre v,

ESPECIALIDAD: f 7%
Ps/colo gle.
N* REGISTRO Y/O TARJETA PROFESIONAL: ” ﬁ@ 33

Avenida Libertador No. 13-12 PBX 4366111 Ext. 102
salud-ocu@clinicageneraldelnorte.com Santa Marta - Colombia

Escaneado con CamScanner



HISTORIA CLINICA AMBULATORE—R\

201907726
PaginaNo 1
Historia Clinich3S$853 Identificacién 36534688
Apellido(s) ¥y Nombre(s
CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER
Fecha de Nacimiento |Lugar de Nacimiento Sexo Edad Estado Civil Ocupacion
1956/01/01 FEMENI 63 ARO(S) UNION LIBRE
Direccion Telefono Ciudad
CALLE 27A #18A-33 C.-\TALIN.-\!DOO
No Cita 1125953(0Fecha de Atencion 2019/0726 Medico RAFAEL JOSE PEI'LEZ RADA Especialidad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA |
Motivo de la Consulta
CONTROL
Enfermedad Actual

ECOGRAFIA DEL HOMBRO CON LESION BURSITIS Y TENOSINOVITIS DLEL SUPRAESPINOSA EMG DEL REPSOTRA TUUNEL DELA CAPR!
MODERADO REFIOERE POLIARATRALGAL

Escaneado con CamScanner



HISTORIA CLINICA AMBULATOR. ' WONIRS IR
PaginaNo 2

ion Arterial:  0/0

ia 0 Cardiaca 0

Peso 65  Talla 158 Perimetro Abdominal 0 Temperatura 36.00

Diagnostico Principal SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Diagnostico Relacionado 1 SINDROME DEL MANGUITO ROTATORIO

Diagnostico Relacionado2 M658 OTRAS SINOVITIS Y TENOSINOVITIS

Diagnostico Relacionado3

Tipo de Diagnostico 3 CONFIRMADO REPETIDO
Finalidad de la Consulta 10 NO APLICA

Causa Externa 13 ENFERMEDAD GENERAL
Plan de Mancjo GABAPETIN Y FISIOTEROPAI

TRAMDAOL DICLOFENO TAB FISITRA VAL ESP DE MANO

Escaneado con CamScanner



N2
Lohidale

\

_
Clinica General
Zal Ngrte

10 9001
Pl Bompromiss o (a Vida -
—_— S kcontec
CALIDEZ E INNOVACION °* T
pRps By, Canificado SC Mo. 1810-1
NOMBRE: CARMEN CECILIA MARTINES HOYER
EDAD: 63 Afios
ESTUDIO: ECOGRAFIA HOMBRO DERECHO A5 A

NUMERO: 36534688
ENTIDAD:  FER SANTA MARTA
FECHA : Julio/18/ 2019

TENDON DE LA PORCION LARGA DEL BICEPS: el tendén es ecogénico, de topograffa, morfologfa y
ecogenicidad normal, sin presencia de fluido peritendineo, asf como tampoco se observa’ alteraciones
de la unién mfotendinosa,

TENDON SUBESCAPULAR: de topografia, worfologfa y ecogenicidad habitual, sin presencia de
imagenes que sugieran roturas, el cual pasa por debajo de la apéfisis coracoides, y no 'se observan
alteraciones en su insercién en la tuberosidad menor del humero.

TENDON DEL REDONDO MENOR: de topograffa, morfologfa y ecogenicidad habitual, sin presencia de
alteraciones significativas.

TENDON DEL SUPRAESPINOSO: Cambios intrasustancia en el espesor de las fibras del tendén, sin
signos de ruptura, it

TENDON DEL INFRAESPINOSO: de topograffa, morfologfa y ecogenicidad habitual, sin presencia de
alteraciones significativas.

LIGAMENTOCORACOACROMIAL: de topografia y morfologfa habitual.

BURSA SUBACROMIOSUBDELTOIDEA Y CORACOIDEA : Bursitis subdeltoides.

LABRUM: los labrum anteriores y posteriores asf como las escotaduras son de aspecto ecografico usual.
SISTEMA MUSCULAR: Las porciones musculares visualizadas son de topograffa, morfologfa y
ecogenicidad habitual

La piel y el tejido celular subcutdneo no presentan alteraciones.

Contornos 6seos sin alteraciones '

IDX: LR
1-BURSITIS SUBDELTOIDES. i

2-TENDINOSIS DEL SUPRAESPINOSO

Dra; e
ANDREA ESCANDON VEGA. St
MD. RADIOLOGO-IMAGENOLOGO.
RM.57290989 il
Transcribié: P L, ebe'c o
rasson sicil
oa e « fUlasfh y

Avenida Libertador No. 22 - 08 Tel: 4200493 ~ 4204037 Ext.: 105 Fax: - 4204082 Ext.: 103
4dgenes.del.no | ) 3
Santa Marta - Colombla

Escaneado con CamScanner



HOMBARO DERECHO

LIPS CARMEN MARTINEZ MI 1,1 18/07/2019
36534688 Phillps Healthcare TI8 0,6 05:27:44 pii

PHILIPS CARMEN MARTINEZ MI 1,1 18/07/2019
36534688 Phillps Heslthcare T18.0,6 05:27:10 p,

CARMEN MARTINEZ MI 1,1 18/02/2019
26534688 Philips Haaltheare 118 0,6 05:26:38 p|

i t"'m

TENDON BICEPS

HOMBRO DERECHO

Escaneado con CamScanner



ORGANIZACION CLINICA GENERAL DEL NORTE

890102768 ARHSclxFoPdf2
CRA 48 NO. 70-38 Pag: 1 de 1
= Fecha: 25/10/19
.A". o G.etareo: 14
0 et *36534688*
"HISTORIA CLINICA No.

CC 36534688 -- CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER
Empresa: OCGN - MAGISTERIO MAGDALENA R6

Fec. Nacimiento: 011011955  Edad actual:64 ANOS

Teléfono: 3105082114 Direccién: CALLE 27A N 18A 31
Barrio: SANTA CATALINA 2000 Departamento: MAGDALENA

‘ Municipio: SANTA MARTA (DISTRITO TIQRIAPkEI6N: P de i de ién superior

Etnia: Ninguno de los Anteriores Grupo Etnico: Ninguno de los anteriores
Nivel Educativo:PROFESIONAL Atencién Especial: NO APLICA

Discapacidad: NINGUNA Grupo Poblacional: NO DEFINIDO

Afiliado: MAGISTERIO _
Sexo: F Grupo Sanguineo: Estado Civil: Uni6n Libre

SEDE DE ATENCION: 010105 CONSULTA EXTERNA OCGN Edad 64 ANOS

FoLIo 1 FECHA 25/10/2019 09:52:39 TIPO DE ATENCION AMBULATORIO
SUBJETIVO

MOTIVO DE CONSULTA

DOLOR EN LAS MANOS Y SE ME DURMEN

ENFERMEDAD ACTUAL

REFIERE LA PACIENTE QUE PRESENTA CUADRO CLINICO DE MAS O MENOS 1 ANO DE EVOLUCION DE PARESTESIAS EN

AMBAS MANOS , NO ASOCIADO A TRAUMA , EN TTO CON FST Y MEDICAMENTOS CON LO CUAL MEJORA, NO HAY ESTUDIOS
PREVIOS.

OBJETIVO
| EXAMEN FISICO
EXTREMIDADES SUPERIORES: DURKAN POSITIVO MANO DERECHA , PHALLEN POSITIVO AMBAS MANOS
ANALISIS Y PLAN
—— DIAGNOSTICO G560 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
DIAGNOSTICO ENFERMERIA
ANALISIS

PACIENTE CON SIGNOS D S DE TUNEL DLE CARPO NO HAY ESTUDI O DE EMG MAS VNCD SE SOLICTAN ESTUDIOS Y CITA
CON ESULTADOS .
INTERCONSULTAS
INTERCONSULTA POR: CIRUGIA DE LA MANO
OBSERVACIONES
RESULTADOS :

Tipo PRINCIPAL

Fecha de Orden: 25/10/2019

CARLOS ALBERTO MORALES VELA
Reg. 116218/200
CIRUGIA DE LA MANO

Usuario: 1140822646

Escaneado con CamScanner



ORG. CLINICA GENERAL DEL NORTE

Un Compromiso con la vida PTE. REGIMEN ESPECIAL
PROGRAMA—~AGISTERIO MAGDALENA
T Comtsonaion cox la v AVENIDA LIBERTADOR No 13-12 TEL. SANTAMARTA ORIGINAL
PR ! ORDEN DE REMISIONES A ESPECIALISTAS
Orden No: 28242827 Cargo No: 26479407  Historia Clinica No: 36534688 Identificacion: 36534688
Paciente:  CARMEN CECILIA MARTINEZ HOY Direccion: ~ CALLE 27A #18A-35 CAT Telefono: 3105082114
Edad: 63 ANO(S) Programa:  MAGISTERIO MAGDALENA Fecha: 2019/12/21
Tipo Afiliado: COTIZANTE Diagnostico: G560 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
[ Codigo Descripcion Cant

Justificacion

i

890402 CIRUGIA DE LA MANO 1
Observaciones:

CONTROL 2 MESES

Prestador:  CLINICA GENERAL DEL NORTE S.A

KRA 48 #70-38 3091666
1CO QUE ORDENA RECIBIDO
Nombre: CARLOS MORALES VELA
Especialidad: CIRUGIA DE LA MANO TR
Registro Medico: 72198213
Nota: La ilegibilidad, el dili ola ia en la informacién de esta solicitud son causales de devolucion de la misma.
Orden Valida por 30 DiasImpresa Por: gonzalezs 2019/1221 12:12:36

Escaneado con CamScanner



b —
ORGANIZACION CLINICA GENERAL DEL NORTE

[AROrdlntr]
890102768 Fecha: 201219
- CRA 48 NO. 70-38 Hora: 081355
Pégina: 1

- FECHA ORD. MEDICA: 20/12/2019 08:04:12
Pariente: CC 36534688 CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER

Fecha ia'nlcimienl 't 01/01/1955 00:00:00 Edad: 64 AROS Sexo: FEMENINO Folio: 7 Urgente?
Sede: CONSULTA EXTERNA OCGN Realizar en 0 dias
Empresa: OCGN - MAGISTERIO MAGDALENA R6
Pabellon: CONSULTA EXTERNA CGN Cama: Tipo:

Diagnostico: GS60  SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
DIAGNOSTICOS ACTUALES

‘ﬂdigol Descripcién | Clase J

= | SINDROME DEL TUNEL CARPIANG |princieaL |
VALORACIONES Y CONTROLES

I Cadigo I Descripcién 4'

|~ 133 | CIRUGIADE LAMANG |

Profesional

CARLOS ALBERTO MORALES VELA
Reg.Med. 1162182000
CIRUGIA DE LA MANO

Escaneado con CamScanner



UKGANIZAUIUN ULINIUA GENEKAL UEL NUKIE

890102768 ARMSciFoPdf2

- . CRA 48 NO. 70-38 Pag: 1 e

o Rt i e
o Getareo: 14
u *
el 36534688*
LINICANo. CC 36534688 - CARMEN CECILIA MARTINEZ HOYER
Emprexa: OCGN - MAGISTERIO MAGDALENA R6 Afiliado: MAGISTERIO
Fec_. Nacimiento: 01/01/1955  Edad actual:64 ANOS ~ Sexo: F Grupo Sanguineo: Estado Civil: Unié
Tele!‘ono: 3105082114 Direccion: CALLE 27AN 18A 31
Barrio: SANTA CATALINA 2000 Departamento: MAGDALENA
Municipio: SANTA MARTA (DISTRITO TWRapHTion: P de instituci de ion superior
Grupo Etnico: Ninguno de los anteriores

Etnia: Ninguno de los Anteriores
Nivel Educativo:PROFESIONAL
Discapacidad: NINGUNA

Atencién Especial: NO APLICA
Grupo Poblacional: NO DEFINIDO

SEDE DEATENCION: 010105 ~ CONSULTA EXTERNA OCGN Edad 64 ANOS
FOLIO 7 FECHA 20/12/2019 08:04:12 TIPO DE ATENCION AMBULATORIO
SUBJETIVO

MOTIVO DE CONSULTA
REPORTE DE EXAMENES

ENFERMEDAD ACTUAL
TRAE REPORTE DE EMG MAS VNCD QUE REPORTA MODERADO PARA DERECHA Y LEVE IZQUIERDA , COMPRESION DEL MEDI#

EN EL TUNEL DEL CARPO . NO TTO EN LA ACTUALIDAD
OBJETIVO

EXAMEN FISICO
EXTREMIDADES SUPERIORES: DURKAN POSITIVO MANO DERECHA

ANALISIS Y PLAN
DIAGNOSTICO G560 SINDROME DEL TUNEL CARPIANO Y * Tipo PRINCIPAL

DIAGNOSTICO ENFERMERIA

INTERCONSULTAS
INTERCONSULTA POR: CIRUGIA DE LA MANO Fecha de Orden: 20/12/2019
OBSERVACIONES

RESULTADOS :
REALIZADO POR : CARLOS ALBERTO MORALES VELA - CIRUGIA DE LA MANO

PLAN - TERAPEUTICO
SE DAN ORDENES PARA FSTY FERULAS CITA EN 2 MESES

CARLOS ALBERTO MORALES VELA

Reg. 116218/200
CIRUGIA DE LA MANO

Escaneado con CamScanner



SEGUROS 6

FORMATO UNICO PARA RECLAMACIONES
BOLIVAR (/)) DE SEGUROS DE VIDA Y SUS ANEXOS

Para ser llenado por el Asegurado o Beneficiario (a mano y con tinta)
1. Datos Generales

bre completo del A; gura

! Carmen za /'/a/f/;ne,z

L, Direccién ac(ual : g lid: s
|Catte 27 H # /7 /5’ 3 Uad. Catolino. OBl o el 3/95”2//;4
i En caso de fallscimlento, edad al morir

" Ocupacisn hab) gual
D ires 0<e~ﬂf; | 5
“Amparo por el que desea reclamar SN TRE

Cédula
3653 ;1 A 0d ]

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.

Graves () Accldentes Personales O Gastos Médicos O

! vida O Rentas O total y
2. Detalles del id ,er o i ES INDI E ADJUNTAR HISTORIA CLINICA Y EXAMENES DE DIAGNOSTICO.
[ Causa Lugar. PE SRR ALK 2 e T . Fecha P A

O Accidente O OHomi OSuicidio g |
Dé un Informe detallado de los hechos:

" En'qué fecha constitd pop primera vez a un médico en relacién con su enfermedad?

| Febrern 20/ 2019
echa de diagnéstico por un médico = 1’5, Tlempo de evolucién de esta enférmedad
| os5-28—20/9: | Febrm 2//20/5 - Ehrrv zpz/

Si'es_enfermedad; gen qué fecha se iniciaron los sintomas?

Otros ' ntecedentes del ase . S
'f'!nom&ﬁzaz 5/»1;//9”-12 el Funel a;r,éwn'a ﬁanme S/
e 4 rio Tiempo de evolucién:
7.:Esta tr por esta i R R 4

Srcolo

51 su respuesta es afirmativa, indique cual

Esafilado GX  Beneficiaric O
ié ei nombrs, v T iDesde hace cuanto tiempo? .
T raive. Fredlle - Min Mozo . Dr. [Mpo Coree 7;52/);&/9_

médicos o especlalls(as qué ha consultado en relaclén consu enfermedad o accidente: 3 o A

- Ciudad Teléfon

e ZW/M] 300 2038 5L
' iéna;fz. 7y gy

.- Cludad 7. Teléfono

__Fecha, da Ingre;

i ) [0 g
! F; ol 3
i
» 3
‘SI i
Compania de Seguros Bolivar S.A. - Nil. 860.002.503-2
Avenida el Dorado No. 688-31, plso 10 « Tel: #322
Bogota D.C., Colombia « www.segurosbolivar.com




13. ¢ Tratamientos Pendientes? SiQ¥ NoO
10/

Tratamientos Quirdrgicos (Detallar )

Tratamientos Médicos (Dl
& Frosntos icos (Detall

ncuentra trabajando? Sino esta shace cuanto tiemponotrabaja? 9 ___774“
15. En caso de ién por
BENEFICIARIOS
Hombre /1 parentescol T Cédula Carreo Elactréni Firma”

nolols Blono Bl Conpe o ) 3. l? 713&014:7;6/4«0 nafZLzé’yrp&Zam Zﬁjﬂ/

omﬁble R Parremesié;h “Cédula _ Corfeo Electrénico % Firma
Belley Cetifio Blanwo Hofflyy  1ijo- | 3. 724 208 bellyblonco madpees @5#‘91 , S
©3.” Nom¥re Parentes€o  Cédula Cozo Electrénico Firma

Bl e B iy A1 34355099 Vs i Lo
r,%}ﬂ'[))e[é Lmhon , Obiio %Zziz- ,//{/ﬂ |£5.155. 2,/5_' [ﬁﬂ{lﬂéé/oﬂa {ha}z)wééﬂ ’7){{(&»7 ‘?’7 £.M/§——
5. Nombre : = . A & arentesct/ | Cédula [+ Correo Electrénico ; irma

Ttriceo: Honizo. Hodnez Iﬁ}'fr,-,ﬂfmon& 3¢.557.572l pmomn. Ao/ec@éo/m//,f:m %W% .

16. Envio de correspondencia. Favor indicar el lugar de envio de correspondencia

' Teléfono

- 'Nombre R R BN VAR RIS

| Ugrmen Cecleia Morlnez ffoyer ...

. Direccion . i RN P il E i Cludal g

l,céaa’e. ‘-»Z 74;‘ 18 B =37 Wb Colilina 2000  Tae
orreo electrénico - /. 3

carmen morkhez Ao/&erl 1955 & 14.»742(. cozr

DECLARO QUE TODAS MIS RESPUESTAS SON VERDADERASY COMPLETAS.

EN CALIDAD DE ASEGURADO AUTORIZO QUE AUN DESPUES DE MI FALLECIMIENTO LA COMPARIA ACCEDA A
TODA LA INFORMACION MEDICA QUE REQUIERA, INCLUYENDO MIHISTORIA CLINICA COMPLETA, BIENATRAVES
DE LOS CENTROS HOSPITALARIOS O DE LOS MEDICOS QUE ME HAN ATENDIDO. ACEPTO QUE MIENTRAS TAL
INFORMACION NO ESTE EN PODER DE LA ASEGURADORA, NO PODRA ENTENDERSE FORMALIZADA LA
RECLAMACION

IGUALMENTE CONSIENTO QUE SEGUROS BOLIVAR S.A. SOLICITE A LAS COMPANIAS DE SEGUROS
INFORMACION SOBRE LOS SEGUROS SIMILARES QUE TENGA CONTRATADOS. ,

CONOZCO QUE LA MALAFE EN LA RECLAMACION O EN LA COMPROBACION DEL DERECHO AL PAGO DE ESTE
SEGURO CAUSARA LA PERDIDA DEL DERECHOAL PAGO.

Autorizo que las comunicaciones se enviadas al correo electrénico
2 )
Carmen malrlrioeZ NeYer /ﬁﬂ@/qﬂé&

7
Lugar y Fecha éﬂz&_ﬁ%ﬂjﬁ_/;—___

Huella

Firma del Adegurad
2 gura Firma del Beneficiario reclamant
CC.No. D& O3y gPFP 54 C.C.No, 3
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SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE
SEEUHO DE VIDA DE GRUPO

POLIZA GR-

o7

\

~ "

(TOMADCR: F'LANTEL CODIGO PAGD ENDOSO/FACTURA | Mo, SOLC/CERTIF II PRODUCTO "
EDUCADORES DE COLOMBIA 2416804 v/
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1. Que el Tomador liene contratada con la Compania de Seguros Bolivar S.A. I3 pdliza de Seguro anotada arriba. %
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Compafia de Seguros Bolivar S.A.
Nit 860.002.503-2
www_segurosbolivar.com
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. Que &l Tomador tiene confratada con la Compariia de Sequros Bolivar 5.4, la péliza de Seguro anotada arriba.

Quee la Compaiia de Seguros Bolivar S.A. aceptard la inclusion en ella de la(s) personals) a quien(es) como aseguradols) se expide este cartificado, siempre
que su diligenciamients sea el correcto ¥ nd s2 origing devolucitn del documento v se haya pagado la primera prima. La Compariia de Seguros Balivar S.A,
se reserva el derecho de aceptacién individual de cada solicitante para lo cual tendra un plazo segin lo establecido en la cliusula quinta de las condiciones
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IMPORTANTE: La declaracién de asegurabilidad farma parte integral del contrato de sequro. La presente solicitud-certificado no tendré validez
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Compania de Seguros Bolivar S.A.
Nit 860.002.503-2
www.segurosbolivar.com

Carrera 10 N° 16 - 39 A A, 4421
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99
Bogota D.C., Colombia.

Atencion al Cliente Teléfono Verde
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Desde Celular o Avantel *122
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IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO.
Si usted falta a la verdad al suscribir la siguiente Declaracién, el contrato de seguro sera nulo. (Arts. 1058 y
1158 de Codigo del Comercio).

Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacian o estado de salud,

absténgase de firmar y solicite mayor informacién: Usted puede acceder al seguro mediante otros procedimientos. Comuniguese
con nuestro Teléfono Verde 9800 122 122 /3 811122 en Bogotd, desde Celular o Avantel *122 o con su asesor de Seguros,

O S 7 )
YO: C’%&xam, Eecdes. /%4 el s /;é'qfﬁf" , mayor de edad, domiciliado en,
z‘i/ &
__nacido eldia_ ©/  del mes / del aio “2& | identificado con (D). No, PV T/ 647
de ﬂ. = . en mi calidad de Asegurado Principal en nombre Propio y en representacion de mi cényuge,

con quien actualmente convivo, si se asegura, declaro que:

~L 1. Tanto mi estado de salud como &l de mi conyuge asegurado es normal. no padecemos ni hemos padecido
enfermedades tales como: enfermedades congénitas, afecciones cardiovasculares, VIH-Sida, hipertension arterial,
cancer, diabetes, hepatitis B; cirrosis, insuficiencia renal, enfermedades neurologicas, psiquidtricas o pulmonares,

2. En los dltimos dos (2) anos no hemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervenciones
quirdrgicas en razon a enfermedades tales como las enunciadas anteriormente o de dolencias directamente
relacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial.

3. En la actualidad no sufrimos sintomas. enfermedades cronicas o adicciones que incidan sobre nuestro estado de
salud,

No tenemos limitacién fisica alguna.

Tanto nuestras actividades Y Dcupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas y los hemos gjercido y
gjercemos dentro de los marcos legales. No hemos sido sindicados ni condenados por la justicia penal,

Reitero que lo manifestado en esta declaracién es veridico y que tengo conocimiento de que cualguier falta a la verdad
es causal de nulidad de este sequro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo
expresamente a la Compariia de Seguros Bolivar S.A. para lener acceso a nuestras historias clinicas y a todos aguellos
datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados y @ obtener copia de ese documento ¥y de sus anexos y para
M- compartir con las entidades del sectar financiero, asegurador y con las demdas entidades subordinadas o controladas
de "Sociedades Bolivar S.A " toda nuestra informacion personal que reposa en sus archivos para propasitos comerciales
y con el fin de recibir una atencién integral como cliente de esta Ultima. Este mandato especial quedara vigente aln
después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2195 del Codigo Civil y 1284 del Cadigo de
Comercio.

La "Compaiia de Seguros Bolivar S. A." se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o
después de nuestro fallecimiento se compruebe que esta declaracién no correspondia a la verdad en el momento de
aceptarse el seguro  (Articulos 1058 y 1158 del Codigo del Comercio).

f
Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los dias del mes de Cs Eﬂeééﬂf :

del an
¢ / % JZH-)
Firma del Asegurado: @2‘5’“““ : e / : —
Doe. de Ident. : (P& 7 No. Yy e 3 S F . Tidice
\ - = derecho J
Comparia de Seguros Bolivar §.A. Carrera 10 No. 16 - 39 A.A. 4421 Atencidn al Cliente Teléfono Verde
Nit 860.002.503-2 Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 9800122122 /3 811 122 en Bogota

www . segurosholivar.com Bogotd D.C., Colombia. Desde Celular o0 Avantel *122
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ASESORES DE SEGUROS

MUY IMPORTANTE!

TORRES GUARIN Y CIA. LTDA. su Agente de Seguros, se complace en felicitarle por su buena decisién al
haber adquirido las bondades de un producto que a través de los anos se ha posicionado como uno de
los mejores y mas favorables seguros de vida a nivel nacional.

Usted y su familia son muy importantes para nosotros Yy por esto gqueremos prestarle un eficiente servicio
¥ para ellos ponemos a su disposicion todo nuestro esfuerzo e infraestructura desarrollada durante més
de veinticinco (25) afios de trabajo para que usted y su familia no se sientan aislados en el momento
que nos necesiten: OFICINA PRINCIPAL MANIZALES: PBX (6) 8865353 - 8831215 ANSERMA:
(Caldas):Telefax: (8) 534605, BARRANQUILLA: (5) 3415430 Telefax: (5) 3510511. LA DORADA:
{Caldas): Telefax: (6) 8572373. FLORENCIA: (Caquetd): (84) 351259, IBAGUE: Telefax: (82) 615494,
MEDELLIN: Telefax: (4) 2316361. NEIVA: Telefax: (88) 711107. PASTO: Telefax: (27) 7235284.
SANTAFE DE BOGOTA: (1) 2865758 Telefax: (1) 2845537, VALLEDUPAR: Telefax: (5) 5601966,
TUNJA: Telefax (8) 7424631. RIOHACHA: (5) 7282803 YOPAL: (8) 6354630

SAN ANDRES:(8) 5128784

Por favor tenga en cuenta lo siguiente:

Ningdn relacionista o promotor nuestro esté dutorizado para recibir dineros por ninglin concepto.

SOLICITO'A: TORRES GUARIN Y CIA. LTDA.

LA

QUE EL DESCUENTO PARA MI SEGURO DE VIDA SEA A PARTIR

DEL MES DE %@ DE XD
PORVALORDE |¥ AN/

PARA UN VALOR ASEGURADOQ DE:

POR

PRINCIPAL CONYUGE

sA0) CCL) CXPD sSO-CFD) X F
Atentamente, TQ‘Q‘%’K Q %g'é;'/ﬁ

cyfj ST Frr S 7

SUPERINTENDENCIA BANCARIA

VIGILADA

NOTA: NO FIRME si no se indica claramente el mes de inicio del descuento, los Valores Asegurados

y el valor de la prima mensual.
EDNTORLAL ZAPATA-BMANIZAL FS
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Amparos hijos [No. de Hljos asegurados|  Prima por hijo Total PrimaHilos
Vida, Indemnizacién por Muerte Accidental vy Baneficios por Desmembracian e a
Incapacidad Total y Permanente DOCE MILLONES DE PESDS ($12.000.000) M/CTE 8
|y Enfermadades Graves SEIS MILLONES DE PESOE {$6.000.000) M/CTE, | o
TOTAL PRIMA |$ &

Certificamos

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compaiia de Seguros Bolivar S.A. Ia piliza de Seguro anotadz arriba,

2. Qua la Compafiia de Seguros Bollvar S.A. aceptara la inclusion en ella de la(s) personals) a quien(es) coma aseguradols) se expide este certificade, siempre
que su diligenciamiento sea el correcto y no sg oﬁgjne_dgmlmidn del documento y se haya pagado la primera prima. La Compafia de Seguros Bolivar S.4. se

BFORTAMTE: La declaracién de asegurabilidad forma parte imegral del cantrato de segurc. La presante schcilud-certificado i tendrd validez alguna, hasta tanto 3 declaracion de asegurahilidad
ded asepurads principal v su cnyuge, sl se asegura, haya sice suscrit en forma compiela y veraz para evitar sanclones de nulidad. Asi mismo, fa Compafta de Seguros Bollvas 3.0, mitard su

respansabiidad cuando se suscribian polizas de seguros de vida tomadas por un misma asegurada bajo esta misma modalidad, hasta w1 valor asegurade acumudado mixma .;Ie[s'fﬂ-ﬁ VOO O

NOTA: !
1. Elasegurado principal con la firma de la presente solicitud pdliza certifica que los hijos que asegura en la misma dependen econdmicamente de

este altimo,
2. Los beneficiarios de los hijos del asegurado principal que se aseguren serdn sus padres en partes Iguales

\. 3 g, .

= - e — y —

FIRMA AUTORIZADA AZECURADD PRINGIPAL d CONYUGE R REPRESENTANTE LEGAL

COMPARIA DE SEGURDS BOLIVAR 5.4, o0, DEL Y b TS AT Ce. DALF U & 747 5 A7 COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR 8.4
FIRMA HIJO 1 FIRMA HIJO 2 FIRMA HIJO 3

C.C.CE. T C.C.CE T C.C.CET.
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rm. CECLARALION

5OLIVAR 9/ AT

|M1Pﬂt' ATIFICADD A LA CLIAL ACCEDE

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
SEGURO DE VIDA GRUPO

é YO g.ﬂ.m QE&.EA— f'f:b'lm\m ‘*'l:'_ﬂ‘l , mayor de edad, domiciliada an,m_d_'iﬁ )
nacido el dia @A delmes - ©1 _gul ano &g  idenlificade con €€ No JESIYLEY 4o Sanln Hﬁt&_r.

en mi calidad de Asegurado Principal en nombre propio y en representacion de mi conyuge y de mis hijos si se aseguran, declaro que:

1. Mo hemos sufrido ni sufrimos actualmente dolencias tales como: enfermedades congénitas, enfermedades del corazon vio
enfermedades de las arterias, VIH-Sida, tensidn arterial alta, céncer, diabetes, hepatitis B; enfermedad cronica del higado
ylo rifién, enfermedades neurcldgicas, psiquidtricas o pulmonares, lupus, varices en el esofago, trombosis, derrame cerebral,
tromboflebilis, enfermedades de la sangre, enfermedades del pancreas o transplantes,

2. MNo hemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervenciones quirdrgicas en razon a las enfermedades
enunciadas anteriormente o de dolencias directamente relacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial,

3. Enlaactualidad no sufrimos sintoras, enfermedades crénicas o adicciones que puedan incidir sobre nuestro estado de salud,

4. No tenemos limitacion fisica ni mental alguna.

5. Tanto nuestras actividades y ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas y las hemos gjercido y ejercemos dentro
de los marcos legales. No hemos sido sindicados n| condenados por la justicia penal.

Reitero que lo manifestade en esta declaracion es veridico ¥ que tengo conocimiento de que cualquier falta a la verdad es causal
de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la ley 23 de 1984, autorize expresamente a la
Compafiia de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestra historia clinica y a todos aquellos datos que en ella se registran o
lleguen a ser registrados v a obtener copia de ese documento v de sus anexos ¥ para compartir, reportar, procesar, solicitar, sumi-
nistrar & divulgar a cualquier entidad legalmente autorizada para mansjar o administrar base de datos, con las entidades del sechor
financiero, asegurador y con las demés entidades subordinadas o controladas de Sociedades Bolivar S.A. toda nuestra informacion
personal que reposa en sus archivos para propdsitos comerciales, con el fin de recibir una atencidn integral comao cliente de esta
Gltima. Este mandato especial quadara vigente alin después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2195
del Codigo Civil y 1284 del Codigo de Comercio,

La Compaiiia de Seguros Bolivar S. A. se reserva todas los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de
nuestro fallecimiento se compruebe que esta declaracidn no corraspondia a la verdad en el momento de aceplarse el segure  (Ar-
ticulos 1058 y 1158 del Codigo del Comercio),

Nombre de su E.PS. Co ff-m:tm‘r del Lot Nombre de su medicina prepagada _ =~ =

Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los 8 dias del mes da _ﬁéﬂm_

“1  del ano2e Ly .

IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO.
Si usted falta a la verdad al suscribir la presente Declaracion, el contrato de seguro ser4 nulo.
(Arts. 1058 y 1158 de Cédigo del Comercio).
Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacion o
estado de salud, absténgase de firmar y solicite mayor informacion: Usted puede acceder al seguro mediante
otros procedimientos. Comuniquese con la RED322 01 8000 123 322, desde teléfonos méviles #322 o con su
asesor de seguros.

Firma del Asegurado)@ﬁl__’ﬂﬂ%,?%&r

Doc.deldent.: _e¢ = No.JE.F3¢.C8& Sc“é

Huella indice

derechao J

Compaiiia de Seguros Bolivar 5.4, B eyt
Nit. 860.002.503-2 » Avenida el Dorado No. 688-31, piso 10 = \%‘:{—-‘Sfﬂ* !

|
Conmutador 341 0077 « Fax 283 0799 » A A, 4421 I RED32 | ooaa |
Bogota D.C., Colombia « www.segurosbolivar.com L
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s ; SOLICITUD -.CERTIFICADO INDIVIDUAL
BOLfVAR o DE SEGURO DE VIDA DE GRUPO
L VAR , . ; EDUCADORES DE COLOMEBIA

DEPENDIENTE Asataﬁado@ Estudiante 1 7 Pensionado’ ] Amade

S

INDEPENDIENTE Descripcion de | tividad economica p;incipat (Cim}

St :

INTERMEDIARIO

2DA COPIA

10 a 20 millones

i,

Forma GR-O18 (Red May /1)

3 Timestral (3 | Cra.corriente (J Torédito () | Nodecuenta () No.T.crédito () Cod Empleado ()
Semestral (7 Mensual (# | Ctashomo () Uibranza %‘J ‘ E E ! { é ’ g

Compaia de Seguros Bolivar S.A. » Nit. 860.002.503-2 » Avenida el Dorado No. 688-31, piso 10
Conmutador 341 0077 » Fax 283 0799 » A.A. 4421  Bogot4 D.C., Colombia ® www.segurosbolivar.com
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Dependiente

irzdemmzaaén por Muerte Accidental y Baneﬁcms por Desmembracion
_ Incapacidad Total y Permanente o
Enfermedadei Graves '

Ultimos Gastos

Vida

B eﬁnedades Gravas

I Dltimos Gastos

% _ Vida, Indemnizacion por Muerte Accidental y Beneficios por Desmembracion e

| Incapacidad Total y Permanente DOCE MILLONES DE PESOS ($12.000.000) M/CTE
y Enfermedades Graves SEIS MILLONES DE PESOS (56.000.000) M/CTE,

IMPORTANTE: La deciaracion de asegurabilidad forma parte integral del contrato de sequro. La presente solicitud-certificado rio tendrs validez alguna, hasta tanto la declaracion de asegurabili-

- dad del asequrado prindipaly su convuge, si se asegura, hava sido suscrita en forma completa v veraz para evitar sanciones de nulidad, Ast mismo, la Compahia de Seguros Bolivar S.A. limiterd su
responsabllidad cuando se suscriban polizas de sequros de vida tomadas porun mismo as«egugédc bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegtirada scumulade manimo de i

NOTA:

1. Elasegurado pnmpa% conla firma de la presente solicitud poliza certifica gue los: hijos que asegura en la misma dependen econdmicamente de

este ditimo.
2.+ Los beneficlarios de los hijos del.asegurado prindipal que se aseguren serdn sus padres en partes iguales

-

CM{M« {,&fw ‘
(SEGURADO PRINCIP ' cémues

COMPARL esea@s BOLVARS.A. * C.C. '%ﬁ:ﬁ&f{;f’f’ﬁyw

FIRMA HIJO 1 FIRMA HIJO 2 o EIRMAHUO 3
C.CCETL ; CCCETL \ CELCETL

REPRESENTANTE LEGAL

:‘tommﬁm SEGUROS BOLIVAR S.A.

INTERMEDIARIO

e

- JDACOPIA




AUTORIZACION DE DESCUENTO

i

‘ Vaior a Descontar

sg2500 1 ~ coupaNiA Bmivga

miermemana ‘3

L NUMERO DE LA CUENTA O TARJETA DE

Valor en letras s damads § ek WM\&

Localida
Hadicacion

Gﬁéﬁd& No. ﬁs cmtas paraladela
deetedito....

CREDITO A DEBITAR

ot Dwzmmu& creoito 03] TcTA AHORROS oy S

. Poliza semestral maximo b meses

02 Dcm CORRIENTE | Poiizaaniial maximo 12 meses /

ST DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA SE INCREMENTA EL VALOR DE LA PRIMA EN LA HER ON O SE INCLUYAN
MODIFICACIONES EN SU COBERTURA, FAGULTO A LA ENTIDAD AUTORIZADA A DESCONTAR LA CANTIDAD CORRESPONDIENTE, -

FEGHADE vmcsmsema DE LA TARJETA DE CREDITO | fM.,J ‘ ACEPTO LAS com;c:m&s mmc;xms AL RESPALHG

2a. FIRMA
cédula

FIRMA DEL (LO5) TITULAR(ES) DE LA CUENTA,
TARJETA DE CREDITO O DEL EMPLEADO

Nota: El cuenia hablente: tarieta habiente debe ser ¢l mismo fomador del segino o tifulo de capilalizacion.

RESALTE ENALTO RELIEVE
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| No POLIZAICERTIFICADO A LA GUAL ACCEDE | ,

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
a.SEGURO DE VIDA GRUPO

YO stvmen leeiieo: Marfrmre 4 /Zf‘f{';w_m mayor de edad, domiciliado en, -

nacidoeldia €%/ delmes &£/ 4y 80 55 dontikeads con_ €€ No FE&, 53¢ &y S

en mi calidad de Asegafade Principalen nemb?epropioyy en r@;areéemacién de miconyuge v dé s hiios si se aseguran, décia:c}c;ue:

1. No hemos sufrido ni sufrimos actualimente dolencias tales como: enfermedades congeénitas, enfermedades del caorazonh vio
_ enfermedades de las arlerias, VIH-Sida, tension arterial alta, cancer. diabetes, hepatitis B: enfermedad cronica del h ado
V/o 1ifén, enfermedades neurolégicas, psiquidtricas o pulmonares, lupus, varices en el eséfago, trombosis, derrame cerebral.
tromboflebitis, enfermedades de la sangre. enfermedades del pancreas o wansplantes. .

No hemos sido sometidos ni se nos han programade :fataméentas 0 intervenciones quirtirgicas en razén a las enfermedades

__enunciadas anteriormente o de dolencias directamente felacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial.

En la actualidad no sufrimos sinlomas, enfermedades cronicas o adicciones gue puedan incidir sabre rme'stm eéiada de salud.

- No tenemos limitacion fisica ni mental alguna.

. Tanto nuesiras actividades ¥ ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas y las hemos ejercido v ejercemns dentro
de los marcos legales. No hemos sido sindicados i condenados por la justicia penal, " '

5

Reitero que lo manifestado en esta declaracion es veridico y que tenggz‘ conocimiento de que cualauior falta a o verdad es causal .
de nulidad de este sequro. De conformidad con Io estipulado en ef Articulo 34 de 1a ley 23 de 1981, autorizo expresam
Compafiia de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestra historia clinica y a todos aquelios datos que en el i
lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese documento anexos y para compartir, reportar, procesar, solicitar, sumi-
nistrar 6 divulgar a cualquier entidad legalmente autorizada para anejar o administrar bas de datos, con las entidades dal sector
nanciero, asegurador y con las demas entidades subordinadas 0 controladas de Sociedadss Bolivar S.A. toda nuestra informacion
hal que reposa en sus archivos para propositos comerciales, con el fin de recibir una atencion integral como cliente de esta
Gliima. Este mandato especial quedara vigente aun después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2198
del Codigo Civil y 1284 del Cadigo de Comercio. ' -

La Compania de Seguros Bolivar S A. ce feserva todos los derechos que puedan asistirﬁs‘ en caso de weanias 0 después de
twesto fallecimiento se compruebe que esta declaracion o correspondia a la verdad en el ‘momento de aceplarse el seguro (Ar-
ticulos 1058 y 1158 del Cadigo del Comercio). ‘ ‘ . o ~

Nombre de su E.PS. WWM Nombre de su medicina plepsgads . ,
Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los 2 diasdsl mes de m;wgg

. del aﬁsz [3ihal

IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESEN
- ‘ Si usted falta a la verdad al suscribir la presente Declaracion, el contrato
‘ (Arts. 1058 y 1158 de Cddigo del Comercio). ‘ , ;
Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situac ‘
estado de salud, absténgase de firmar y solicite mayor informacion: Usted pu ede acceder al seguro mediante
_otros procedimientos. Comuniquese con la RED322 01 8000 123 322, desde teléfonos -moviles #322 0 con su
asesor de seguros. ~ o o

Conmutador 3410077 = F
Bogota D.C., Colombia » www.sequrosbolivar.com

FORMA GB-008 (Fed. Mar/10)




SEGUROS A
BOLIVAR (@%}

OIV-13905-1

Bogota, 14 abril 2021

Sefiora:

CARMEN CECILIA MARTINEZ Pdliza No: 2541080371409

HOYER

Calle 27a 18a 31 Urb Catalina 2000 Asegurado: CARMEN CECILIA
cacemarO1l@hotmail.com MARTINEZ HOYER

3105082114 Reclamacion: 25410000523

Santa Marta(MAGDALENA)
Cordial Saludo.

En atencion a la reclamacion presentada, queremos informarle que se realizo el estudio de los
documentos aportados por la cobertura de Incapacidad total y permanente, queremos
informarle que se realizé el estudio de los documentos aportados, encontrando que no es posible
realizar pago alguno, por las siguientes razones:

El anexo de incapacidad total y permanente 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 LE PRODUZCA
LESIONES ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES QUE DE POR
VIDA IMPIDAN A LA PERSONA DESEMPENAR TRES (3) 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 INGERIR POR SI MISMO LOS ALIMENTOS, UNA VEZ
PREPARADOS.

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.

Compafiia da Seguros Bolivar S.A. « Nit 860.002.503-2
Av. El Dorado N.68 B-31 Tel. #322 Bogota, Colombia
www.segurosbolivar.com Pagina 1 de 2

Compafila de Seguros Bolivar S.A.
Compafila de Seguros Bolivar S.A.



BUPERINTENDENGIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

SEGUROS S
BOLIVAR (@%}

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.

PARAGRAFO: NO OBSTANTE, LO ANTERIOR, SECONSIDERA COMO INCAPACIDAD
TOTAL Y PERMANENTE LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DEL HABLA POR DISFONIA.
PARA TAL EFECTO EL ASEGURADO DEBERA PRESENTAR COPIA COMPLETA DE LA
CALIFICACION Y LOS DOCUMENTOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD COMPETENTE.

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 negar la reclamacién presentada.

En consecuencia, COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., en aplicacion de las normas que
regulan el contrato de seguro, no procede el pago solicitado.

Esperamos contribuir a su tranquilidad y a la de su familia. Agradecemos la confianza depositada
en nosotros y recuerde que ante cualquier inquietud podrd comunicarse a través del #322 o de
nuestro chat en www.segurosbolivar.com.

Cordialmente.

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
Gerencia de Operaciones

Indemnizaciones Seguros de Vida

ylm

Compafiia da Seguros Bolivar S.A. « Nit 860.002.503-2
Av. El Dorado N.68 B-31 Tel. #322 Bogota, Colombia
www.segurosbolivar.com Pagina 2 de 2
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SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE
SEEUHO DE VIDA DE GRUPO

POLIZA GR-

o7

\

~ "

(TOMADCR: F'LANTEL CODIGO PAGD ENDOSO/FACTURA | Mo, SOLC/CERTIF II PRODUCTO "
EDUCADORES DE COLOMBIA 2416804 v/
PERICDICIDAD PAGC N' MERE DEL ASEGL PRINCIPAL / : Dr:J-:: DE IDENTI FIECIHA NAE}IMiENTD
LOEOSLIA(. - %ﬁﬁﬁﬁz 70 SGZUA 637 o’ b1 Lo
SEXO Dgupn0|ﬂm B TELEFONO Emcmﬁ. TELEFONO HESIDENCM CIRECCION .
7 | Dreeeroes UITN 30 | 2ott’ 9 (@274 L /54 - 3U ;
DEPAETAMENTD ClubAaD OMBRE DEL CONYUGE {SEGUNDO ASEG) | DOCUMENTO DE IDENTIDAD FECiIH.ﬁ- N#.(;.IM:IENTD E
AMAGD. |78 ) - %c/m bo 4. Plageo Ela 3)9936 YD | <
SEXO CCUPACION TELEFOMO OFICINA | LOCALIDAD | Mo, DECLARACION FECHF'. EXPEDICION crf:n 1NTERMEDIAFHO g
0. |7 Uéf’d@ia £ ie - 17 69 g
CERTIFICAMOS =
1. Que el Tomador liene contratada con la Compania de Seguros Bolivar S.A. I3 pdliza de Seguro anotada arriba. %
2. Que la Compania de Sequros Bolivar S.A. aceptard la indusion en ella de la{s} personals) a quienies) como asegurado(s) se expide este certificada, siempre | =
que su diligenciamiento sea el comecto y no se origine devolucién del documento y se haya pagado |a primera prima. La Compaiiia de Seguros Bolivar s5A 10
se reserva el derecho de aceplacion individual de cada solicitante para lo cual tendrd un plare segdn lo establecide en la cldusula guinta de las condiciones | <
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. Que &l Tomador tiene confratada con la Compariia de Sequros Bolivar 5.4, la péliza de Seguro anotada arriba.

Quee la Compaiia de Seguros Bolivar S.A. aceptard la inclusion en ella de la(s) personals) a quien(es) como aseguradols) se expide este cartificado, siempre
que su diligenciamients sea el correcto ¥ nd s2 origing devolucitn del documento v se haya pagado la primera prima. La Compariia de Seguros Balivar S.A,
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Compania de Seguros Bolivar S.A.
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Carrera 10 N° 16 - 39 A A, 4421
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99
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sl : DECLARACION DE ASEGURABILIDAD e ——
i e SEGURO DE VIDA GRUPO 541368
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IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO.
Si usted falta a la verdad al suscribir la siguiente Declaracién, el contrato de seguro sera nulo. (Arts. 1058 y
1158 de Codigo del Comercio).

Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacian o estado de salud,

absténgase de firmar y solicite mayor informacién: Usted puede acceder al seguro mediante otros procedimientos. Comuniguese
con nuestro Teléfono Verde 9800 122 122 /3 811122 en Bogotd, desde Celular o Avantel *122 o con su asesor de Seguros,

O S 7 )
YO: C’%&xam, Eecdes. /%4 el s /;é'qfﬁf" , mayor de edad, domiciliado en,
z‘i/ &
__nacido eldia_ ©/  del mes / del aio “2& | identificado con (D). No, PV T/ 647
de ﬂ. = . en mi calidad de Asegurado Principal en nombre Propio y en representacion de mi cényuge,

con quien actualmente convivo, si se asegura, declaro que:

~L 1. Tanto mi estado de salud como &l de mi conyuge asegurado es normal. no padecemos ni hemos padecido
enfermedades tales como: enfermedades congénitas, afecciones cardiovasculares, VIH-Sida, hipertension arterial,
cancer, diabetes, hepatitis B; cirrosis, insuficiencia renal, enfermedades neurologicas, psiquidtricas o pulmonares,

2. En los dltimos dos (2) anos no hemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervenciones
quirdrgicas en razon a enfermedades tales como las enunciadas anteriormente o de dolencias directamente
relacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial.

3. En la actualidad no sufrimos sintomas. enfermedades cronicas o adicciones que incidan sobre nuestro estado de
salud,

No tenemos limitacién fisica alguna.

Tanto nuestras actividades Y Dcupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas y los hemos gjercido y
gjercemos dentro de los marcos legales. No hemos sido sindicados ni condenados por la justicia penal,

Reitero que lo manifestado en esta declaracién es veridico y que tengo conocimiento de que cualguier falta a la verdad
es causal de nulidad de este sequro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo
expresamente a la Compariia de Seguros Bolivar S.A. para lener acceso a nuestras historias clinicas y a todos aguellos
datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados y @ obtener copia de ese documento ¥y de sus anexos y para
M- compartir con las entidades del sectar financiero, asegurador y con las demdas entidades subordinadas o controladas
de "Sociedades Bolivar S.A " toda nuestra informacion personal que reposa en sus archivos para propasitos comerciales
y con el fin de recibir una atencién integral como cliente de esta Ultima. Este mandato especial quedara vigente aln
después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2195 del Codigo Civil y 1284 del Cadigo de
Comercio.

La "Compaiia de Seguros Bolivar S. A." se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o
después de nuestro fallecimiento se compruebe que esta declaracién no correspondia a la verdad en el momento de
aceptarse el seguro  (Articulos 1058 y 1158 del Codigo del Comercio).

f
Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los dias del mes de Cs Eﬂeééﬂf :

del an
¢ / % JZH-)
Firma del Asegurado: @2‘5’“““ : e / : —
Doe. de Ident. : (P& 7 No. Yy e 3 S F . Tidice
\ - = derecho J
Comparia de Seguros Bolivar §.A. Carrera 10 No. 16 - 39 A.A. 4421 Atencidn al Cliente Teléfono Verde
Nit 860.002.503-2 Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 9800122122 /3 811 122 en Bogota

www . segurosholivar.com Bogotd D.C., Colombia. Desde Celular o0 Avantel *122
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om ua}m, ¥ CIA LTDA.

ASESORES DE SEGUROS

MUY IMPORTANTE!

TORRES GUARIN Y CIA. LTDA. su Agente de Seguros, se complace en felicitarle por su buena decisién al
haber adquirido las bondades de un producto que a través de los anos se ha posicionado como uno de
los mejores y mas favorables seguros de vida a nivel nacional.

Usted y su familia son muy importantes para nosotros Yy por esto gqueremos prestarle un eficiente servicio
¥ para ellos ponemos a su disposicion todo nuestro esfuerzo e infraestructura desarrollada durante més
de veinticinco (25) afios de trabajo para que usted y su familia no se sientan aislados en el momento
que nos necesiten: OFICINA PRINCIPAL MANIZALES: PBX (6) 8865353 - 8831215 ANSERMA:
(Caldas):Telefax: (8) 534605, BARRANQUILLA: (5) 3415430 Telefax: (5) 3510511. LA DORADA:
{Caldas): Telefax: (6) 8572373. FLORENCIA: (Caquetd): (84) 351259, IBAGUE: Telefax: (82) 615494,
MEDELLIN: Telefax: (4) 2316361. NEIVA: Telefax: (88) 711107. PASTO: Telefax: (27) 7235284.
SANTAFE DE BOGOTA: (1) 2865758 Telefax: (1) 2845537, VALLEDUPAR: Telefax: (5) 5601966,
TUNJA: Telefax (8) 7424631. RIOHACHA: (5) 7282803 YOPAL: (8) 6354630

SAN ANDRES:(8) 5128784

Por favor tenga en cuenta lo siguiente:

Ningdn relacionista o promotor nuestro esté dutorizado para recibir dineros por ninglin concepto.

SOLICITO'A: TORRES GUARIN Y CIA. LTDA.

LA

QUE EL DESCUENTO PARA MI SEGURO DE VIDA SEA A PARTIR

DEL MES DE %@ DE XD
PORVALORDE |¥ AN/

PARA UN VALOR ASEGURADOQ DE:

POR

PRINCIPAL CONYUGE

sA0) CCL) CXPD sSO-CFD) X F
Atentamente, TQ‘Q‘%’K Q %g'é;'/ﬁ

cyfj ST Frr S 7

SUPERINTENDENCIA BANCARIA

VIGILADA

NOTA: NO FIRME si no se indica claramente el mes de inicio del descuento, los Valores Asegurados

y el valor de la prima mensual.
EDNTORLAL ZAPATA-BMANIZAL FS
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Certificamos

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compaiia de Seguros Bolivar S.A. Ia piliza de Seguro anotadz arriba,

2. Qua la Compafiia de Seguros Bollvar S.A. aceptara la inclusion en ella de la(s) personals) a quien(es) coma aseguradols) se expide este certificade, siempre
que su diligenciamiento sea el correcto y no sg oﬁgjne_dgmlmidn del documento y se haya pagado la primera prima. La Compafia de Seguros Bolivar S.4. se

BFORTAMTE: La declaracién de asegurabilidad forma parte imegral del cantrato de segurc. La presante schcilud-certificado i tendrd validez alguna, hasta tanto 3 declaracion de asegurahilidad
ded asepurads principal v su cnyuge, sl se asegura, haya sice suscrit en forma compiela y veraz para evitar sanclones de nulidad. Asi mismo, fa Compafta de Seguros Bollvas 3.0, mitard su

respansabiidad cuando se suscribian polizas de seguros de vida tomadas por un misma asegurada bajo esta misma modalidad, hasta w1 valor asegurade acumudado mixma .;Ie[s'fﬂ-ﬁ VOO O

NOTA: !
1. Elasegurado principal con la firma de la presente solicitud pdliza certifica que los hijos que asegura en la misma dependen econdmicamente de

este altimo,
2. Los beneficiarios de los hijos del asegurado principal que se aseguren serdn sus padres en partes Iguales
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|M1Pﬂt' ATIFICADD A LA CLIAL ACCEDE

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
SEGURO DE VIDA GRUPO

é YO g.ﬂ.m QE&.EA— f'f:b'lm\m ‘*'l:'_ﬂ‘l , mayor de edad, domiciliada an,m_d_'iﬁ )
nacido el dia @A delmes - ©1 _gul ano &g  idenlificade con €€ No JESIYLEY 4o Sanln Hﬁt&_r.

en mi calidad de Asegurado Principal en nombre propio y en representacion de mi conyuge y de mis hijos si se aseguran, declaro que:

1. Mo hemos sufrido ni sufrimos actualmente dolencias tales como: enfermedades congénitas, enfermedades del corazon vio
enfermedades de las arterias, VIH-Sida, tensidn arterial alta, céncer, diabetes, hepatitis B; enfermedad cronica del higado
ylo rifién, enfermedades neurcldgicas, psiquidtricas o pulmonares, lupus, varices en el esofago, trombosis, derrame cerebral,
tromboflebilis, enfermedades de la sangre, enfermedades del pancreas o transplantes,

2. MNo hemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervenciones quirdrgicas en razon a las enfermedades
enunciadas anteriormente o de dolencias directamente relacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial,

3. Enlaactualidad no sufrimos sintoras, enfermedades crénicas o adicciones que puedan incidir sobre nuestro estado de salud,

4. No tenemos limitacion fisica ni mental alguna.

5. Tanto nuestras actividades y ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas y las hemos gjercido y ejercemos dentro
de los marcos legales. No hemos sido sindicados n| condenados por la justicia penal.

Reitero que lo manifestade en esta declaracion es veridico ¥ que tengo conocimiento de que cualquier falta a la verdad es causal
de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la ley 23 de 1984, autorize expresamente a la
Compafiia de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestra historia clinica y a todos aquellos datos que en ella se registran o
lleguen a ser registrados v a obtener copia de ese documento v de sus anexos ¥ para compartir, reportar, procesar, solicitar, sumi-
nistrar & divulgar a cualquier entidad legalmente autorizada para mansjar o administrar base de datos, con las entidades del sechor
financiero, asegurador y con las demés entidades subordinadas o controladas de Sociedades Bolivar S.A. toda nuestra informacion
personal que reposa en sus archivos para propdsitos comerciales, con el fin de recibir una atencidn integral comao cliente de esta
Gltima. Este mandato especial quadara vigente alin después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2195
del Codigo Civil y 1284 del Codigo de Comercio,

La Compaiiia de Seguros Bolivar S. A. se reserva todas los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de
nuestro fallecimiento se compruebe que esta declaracidn no corraspondia a la verdad en el momento de aceplarse el segure  (Ar-
ticulos 1058 y 1158 del Codigo del Comercio),

Nombre de su E.PS. Co ff-m:tm‘r del Lot Nombre de su medicina prepagada _ =~ =

Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los 8 dias del mes da _ﬁéﬂm_

“1  del ano2e Ly .

IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO.
Si usted falta a la verdad al suscribir la presente Declaracion, el contrato de seguro ser4 nulo.
(Arts. 1058 y 1158 de Cédigo del Comercio).
Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacion o
estado de salud, absténgase de firmar y solicite mayor informacion: Usted puede acceder al seguro mediante
otros procedimientos. Comuniquese con la RED322 01 8000 123 322, desde teléfonos méviles #322 o con su
asesor de seguros.

Firma del Asegurado)@ﬁl__’ﬂﬂ%,?%&r

Doc.deldent.: _e¢ = No.JE.F3¢.C8& Sc“é
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Dependiente

irzdemmzaaén por Muerte Accidental y Baneﬁcms por Desmembracion
_ Incapacidad Total y Permanente o
Enfermedadei Graves '

Ultimos Gastos

Vida

B eﬁnedades Gravas

I Dltimos Gastos

% _ Vida, Indemnizacion por Muerte Accidental y Beneficios por Desmembracion e

| Incapacidad Total y Permanente DOCE MILLONES DE PESOS ($12.000.000) M/CTE
y Enfermedades Graves SEIS MILLONES DE PESOS (56.000.000) M/CTE,

IMPORTANTE: La deciaracion de asegurabilidad forma parte integral del contrato de sequro. La presente solicitud-certificado rio tendrs validez alguna, hasta tanto la declaracion de asegurabili-

- dad del asequrado prindipaly su convuge, si se asegura, hava sido suscrita en forma completa v veraz para evitar sanciones de nulidad, Ast mismo, la Compahia de Seguros Bolivar S.A. limiterd su
responsabllidad cuando se suscriban polizas de sequros de vida tomadas porun mismo as«egugédc bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegtirada scumulade manimo de i

NOTA:

1. Elasegurado pnmpa% conla firma de la presente solicitud poliza certifica gue los: hijos que asegura en la misma dependen econdmicamente de

este ditimo.
2.+ Los beneficlarios de los hijos del.asegurado prindipal que se aseguren serdn sus padres en partes iguales
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AUTORIZACION DE DESCUENTO

i

‘ Vaior a Descontar

sg2500 1 ~ coupaNiA Bmivga

miermemana ‘3

L NUMERO DE LA CUENTA O TARJETA DE

Valor en letras s damads § ek WM\&

Localida
Hadicacion

Gﬁéﬁd& No. ﬁs cmtas paraladela
deetedito....

CREDITO A DEBITAR

ot Dwzmmu& creoito 03] TcTA AHORROS oy S

. Poliza semestral maximo b meses

02 Dcm CORRIENTE | Poiizaaniial maximo 12 meses /

ST DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA SE INCREMENTA EL VALOR DE LA PRIMA EN LA HER ON O SE INCLUYAN
MODIFICACIONES EN SU COBERTURA, FAGULTO A LA ENTIDAD AUTORIZADA A DESCONTAR LA CANTIDAD CORRESPONDIENTE, -

FEGHADE vmcsmsema DE LA TARJETA DE CREDITO | fM.,J ‘ ACEPTO LAS com;c:m&s mmc;xms AL RESPALHG

2a. FIRMA
cédula

FIRMA DEL (LO5) TITULAR(ES) DE LA CUENTA,
TARJETA DE CREDITO O DEL EMPLEADO

Nota: El cuenia hablente: tarieta habiente debe ser ¢l mismo fomador del segino o tifulo de capilalizacion.

RESALTE ENALTO RELIEVE
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| No POLIZAICERTIFICADO A LA GUAL ACCEDE | ,

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
a.SEGURO DE VIDA GRUPO

YO stvmen leeiieo: Marfrmre 4 /Zf‘f{';w_m mayor de edad, domiciliado en, -

nacidoeldia €%/ delmes &£/ 4y 80 55 dontikeads con_ €€ No FE&, 53¢ &y S

en mi calidad de Asegafade Principalen nemb?epropioyy en r@;areéemacién de miconyuge v dé s hiios si se aseguran, décia:c}c;ue:

1. No hemos sufrido ni sufrimos actualimente dolencias tales como: enfermedades congeénitas, enfermedades del caorazonh vio
_ enfermedades de las arlerias, VIH-Sida, tension arterial alta, cancer. diabetes, hepatitis B: enfermedad cronica del h ado
V/o 1ifén, enfermedades neurolégicas, psiquidtricas o pulmonares, lupus, varices en el eséfago, trombosis, derrame cerebral.
tromboflebitis, enfermedades de la sangre. enfermedades del pancreas o wansplantes. .

No hemos sido sometidos ni se nos han programade :fataméentas 0 intervenciones quirtirgicas en razén a las enfermedades

__enunciadas anteriormente o de dolencias directamente felacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial.

En la actualidad no sufrimos sinlomas, enfermedades cronicas o adicciones gue puedan incidir sabre rme'stm eéiada de salud.

- No tenemos limitacion fisica ni mental alguna.

. Tanto nuesiras actividades ¥ ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas y las hemos ejercido v ejercemns dentro
de los marcos legales. No hemos sido sindicados i condenados por la justicia penal, " '

5

Reitero que lo manifestado en esta declaracion es veridico y que tenggz‘ conocimiento de que cualauior falta a o verdad es causal .
de nulidad de este sequro. De conformidad con Io estipulado en ef Articulo 34 de 1a ley 23 de 1981, autorizo expresam
Compafiia de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestra historia clinica y a todos aquelios datos que en el i
lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese documento anexos y para compartir, reportar, procesar, solicitar, sumi-
nistrar 6 divulgar a cualquier entidad legalmente autorizada para anejar o administrar bas de datos, con las entidades dal sector
nanciero, asegurador y con las demas entidades subordinadas 0 controladas de Sociedadss Bolivar S.A. toda nuestra informacion
hal que reposa en sus archivos para propositos comerciales, con el fin de recibir una atencion integral como cliente de esta
Gliima. Este mandato especial quedara vigente aun después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2198
del Codigo Civil y 1284 del Cadigo de Comercio. ' -

La Compania de Seguros Bolivar S A. ce feserva todos los derechos que puedan asistirﬁs‘ en caso de weanias 0 después de
twesto fallecimiento se compruebe que esta declaracion o correspondia a la verdad en el ‘momento de aceplarse el seguro (Ar-
ticulos 1058 y 1158 del Cadigo del Comercio). ‘ ‘ . o ~

Nombre de su E.PS. WWM Nombre de su medicina plepsgads . ,
Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los 2 diasdsl mes de m;wgg

. del aﬁsz [3ihal

IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESEN
- ‘ Si usted falta a la verdad al suscribir la presente Declaracion, el contrato
‘ (Arts. 1058 y 1158 de Cddigo del Comercio). ‘ , ;
Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situac ‘
estado de salud, absténgase de firmar y solicite mayor informacion: Usted pu ede acceder al seguro mediante
_otros procedimientos. Comuniquese con la RED322 01 8000 123 322, desde teléfonos -moviles #322 0 con su
asesor de seguros. ~ o o

Conmutador 3410077 = F
Bogota D.C., Colombia » www.sequrosbolivar.com
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