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Seriores

JUZGADO CUARTO (4) DE PEQUENAS CAUSAS Y COMPETENCIA
MULTIPLE NEIVA - HUILA

E. S. D.

Referencia: Proceso verbal sumario No. 410014189004 2021 00005 00
Demandante: JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
Demandado: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

Asunto: Contestacion a la demanda.

Respetados sefiores,

HECTOR MAURICIO MEDINA CASAS, identificado como aparece al pie de mi
firma, actuando como apoderado de COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.,
mediante el presente escrito, procedo a CONTESTAR DEMANDA promovido en
su contra, en los siguientes términos.

I. OPORTUNIDAD DE ESTA CONTESTACION. -

La contestacion se presenta dentro del término de diez (10) dias establecido en el
auto admisorio de la demanda, el cual comenz6 a contabilizarse el 3 de mayo de
2021, considerando que la notificacién personal en el buzén de correo electrénico de
mi representada se efectu6 el 28 de abril del mismo afio. En consecuencia, el plazo
para radicar este escrito se cumple el 14 de mayo de 2021 y teniendo en cuenta la
fecha en que se envia, se radica en oportunamente.

II. SOLICITUD DE SANEAMIENTO DEL PROCESO. -

En virtud de lo establecido en el articulo 132 del Cédigo General del Proceso, que
ordena al juez realizar el control de legalidad para corregir o sanear los vicios que
configuren nulidades e irregularidades del proceso, le solicito adecuar el
procedimiento de este asunto para que se le imprima el tramite de proceso verbal
de menor cuantia, como quiera que las pretensiones al momento de radicar la
demanda eran mayores a 40 s.m.m.l.v. del 2021.

Si bien en los capitulos de juramento estimatorio y cuantia de la demanda se indicé
que las pretensiones ascendian a la suma de $34.231.894, valor inferior a 40
s.m.m.Lv., lo cierto es que en la pretension cuarta se solicita el pago de intereses
moratorios sin indicar desde qué fecha se cuantifican, pero citando el articulo 1080
del Coédigo de Comercio. Esto implica la posibilidad de condena de intereses
moratorios causados previamente a la presentacion de la demanda, que no se
tuvieron en cuenta al momento de determinar la cuantia y, por ende, el tramite que
debia darsele el proceso.

Teniendo en cuenta lo anterior, se solicita al juzgado sanear el trdmite del proceso y
a la apoderada del demandante coadyuvar esta peticion, como quiera que, en
aplicacion del numeral 1 del articulo 78 del Cédigo General del Proceso, las partes
deben actuar con lealtad y de buena fe.
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I11. SINTESIS DE LA DEFENSA. -

El sefior JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE solicita el pago de la
indemnizacién del amparo de incapacidad total y permanente de la Péliza de Vida
Grupo Plan Creciente No. 2783014254801, con ocasion a la calificacion de pérdida de

capacidad laboral que le realiz6 la Junta Regional de Calificacion de Invalidez del
Huila el 26 de febrero de 2018.

Estas pretensiones deberan negarse por el juzgado, toda vez que se configuré la
prescripcién ordinaria (2 afios) de las acciones derivadas del contrato de seguro en
el que el demandante tenia calidad de asegurado, pues el hecho que da base a la
accion data de febrero de 2018 y 7 de marzo del mismo afio reclamé a COMPANIA
DE SEGUROS BOLIVAR S.A, por ende, el fenémeno prescriptivo se consolido el 7
de marzo de 2020 y la demanda se radicé el 15 de enero de 2021.

IV. PARTES INTERVINIENTES. -

1. Demandante:

]ESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, domiciliado en Neiva e
identificado con cédula de ciudadania No. 83.237.121.

2. Demandado:
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., sociedad domiciliada en Bogota
D.C. con NIT. 860.002.503 - 2 y representada legalmente por Javier José Suarez
Esparragosa, identificado con cédula de ciudadania No. 80.418.827 de Bogota.

V. ALOS HECHOS DE LA DEMANDA. -

1. ES CIERTO.
2. ES CIERTO.
3. ES CIERTO.

4. ESCIERTO, laPéliza de Vida Grupo - Plan Creciente No. 2783014254801 ampara
los riesgos vida, indemnizacién por muerte accidental y beneficios por
desmembracién, incapacidad total y permanente y enfermedades graves.

5. ES CIERTO, no obstante, mi representada refiri6 que el asegurado no acredité
el cumplimiento de las condiciones pactadas en la Poliza para la afectacion del
seguro.

6. ES CIERTO. De acuerdo con lo confesado en este hecho, se advierte que el actor
tenia pleno conocimiento de ello y que la notificacién de dicho dictamen debi6
haber ocurrido entre la fecha su expedicién (26 de febrero de 2018), y la fecha en
la que present6 la solicitud indemnizatoria ante COMPANIA DE SEGUROS
BOLIVAR S.A. (7 de marzo de 2018) en la que aporté dicho dictamen. Luego, si
se contabiliza el término de prescripcion ordinaria desde el 7 de marzo de 2018,
el demandante tenia hasta el 7 de marzo de 2020 para presentar la demanda. Lo
que significa que ejerci6 tardiamente su derecho de accién derivado del contrato
de seguro.

7. ES CIERTO, el 7 de marzo de 2018 el actor presenté ante mi representada la
reclamacion de la Poliza de Vida Grupo - Plan Creciente No. 2783014254801. Si
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se contabiliza el término de prescripcion ordinaria (2 afios) desde ese momento,
el demandante tenia hasta el 7 de marzo de 2020 para presentar la demanda,
pero no lo hizo.

8. ES PARCIALMENTE CIERTO, mi representada mediante comunicacion del 8
de abril de 2018 objet6 la reclamacién, sin embargo, no es cierta la motivacion
que afirma la apoderada del actor, pues COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR
S.A. sefial6 que como el asegurado no acreditaba la finalizacién de su
tratamiento, no se podia establecer si la incapacidad que se genera es total y
permanente.

9. ES PARCIALMENTE CIERTO, pues el actor presentd la solicitud de
reconsideraciéon el 25 de mayo de 2018, pero en esta no se indica que dichas
patologias son degenerativas e irreversibles.

10. ES PARCIALMENTE CIERTO, mi representada mediante comunicacién del 18
de junio de 2018 reiter6 la objeciéon bajo el argumento de que el tratamiento
médico del actor no habia finalizado, motivo por el cual, no era posible
establecer si se generaba la incapacidad total y permanente.

11. ES CIERTO que el demandante presentdé una nueva solicitud de
reconsideracion.

12. ES CIERTO, mi representada mediante comunicacién del 31 de julio de 2018
reiter6 la objecion a la reclamacién del actor, indicando que para acceder a la
indemnizacién por incapacidad total y permanente se deben cumplir todos los
supuestos establecidos en el condicionado general del contrato de seguro, es
decir, que el asegurado haya sufrido lesiones organicas o alteraciones
funcionales incurables, que dichas lesiones le impidan de por vida desarrollar
cualquier trabajo remunerativo y que haya tenido una incapacidad por un
periodo continuo no menor a 150 dias.

13. ES CIERTO, que el actor present6 nueva solicitud de afectaciéon de la poliza.

14. ES CIERTO, mediante comunicacién del 19 de noviembre de 2018 mi mandante
reiter6 la objecion al pago de la reclamaciéon presentada por el demandante,
indicando que no es posible establecer es el estado médico del asegurado y
reitera que, para que haya lugar a la cobertura, es necesario cumplir a cabalidad
con las condiciones del contrato, es decir, la incapacidad durante 150 dias y que
de por vida no pueda desempefar cualquier trabajo remunerativo.

15. NO ES UN HECHO, es una apreciacion subjetiva de la apoderada del
demandante. En todo caso, no me consta y debera probar lo que afirma.

16. NO ME CONSTA, es un hecho ajeno a mi representada el cual debera probarse.
17. ES CIERTO.

VI. A LASPRETENSIONES DE LA DEMANDA. -
ME OPONGO a las pretensiones de la demanda, toda vez que se configur6 la
prescripciéon ordinaria del contrato de seguro y no se acredité la ocurrencia del
riesgo asegurado. En todo caso me pronunciaré sobre cada una de ellas:
1. NO ME OPONGO, en la medida que se trata de un hecho de la demanda que

fue aceptado y no es una pretension que tenga una finalidad condenatoria o de
responsabilidad.
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2. NO ME OPONGO, en razén a lo anterior.

3. ME OPONGO, dado que se configura la prescripciéon ordinaria del contrato de
seguro, lo que obliga al juez a negar en su totalidad las pretensiones de la
demanda.

4. ME OPONGO, habida cuenta que, al configurarse la prescripcion del contrato
de seguro, COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. no puede ser condenada
al pago de intereses moratorios.

5. ME OPONGO, en la medida que mi representada no puede ser condenada, por
lo tanto, no podra ordenarse indexar pago alguno. Ademas, no es viable plantear
en una pretension la indexacién y en otra del pago de intereses moratorios.

6. ME OPONGO, puesto que, al no existir responsabilidad de mi representada, no
puede ser condenada a las costas procesales.

VII. FUNDAMENTOS DE LA DEFENSA. -

Mi poderdante no puede ser condenada en el presente litigio como quiera que se
configurdé la prescripcién ordinaria del contrato de seguro consignado en la Péliza
de Vida Grupo - Plan Creciente No. 2783014254801 (1) y, de cualquier forma, la parte
demandante no acredita los requisitos del amparo de incapacidad total y
permanente.

1. Prescripcién del contrato de seguro consignado en la Pdliza de Vida Grupo -
Plan Creciente No. 2783014254801

La prescripcion del contrato de seguro puede ser ordinaria o extraordinaria. La
primera es de dos (2) afios y cuenta desde el momento en que el interesado tuvo o
debi6 tener conocimiento del hecho que da base a la accion a seguir mientras la
extraordinaria es de cinco (5) afios que se cuentan desde que nace el respectivo
derecho.

Al respecto, dispone el articulo 1081 del Cédigo de Comercio lo siguiente:

“Articulo 1081. La prescripcion de las acciones que se derivan del contrato de seguro
o de las disposiciones que lo rigen podrd ser ordinaria o extraordinaria.

La prescripcion ordinaria serd de dos arios y empezard a correr desde el momento en
que el interesado haya tenido o debido tener conocimiento del hecho que da base a la
accion.

La prescripcion extraordinaria serd de cinco arios, correrd contra toda clase de
personas y empezard a contarse desde el momento en que nace el respectivo derecho.

Estos términos no pueden ser modificados por las partes.”
Sobre la prescripcion del contrato de seguro tiene dicho la jurisprudencia que los
dos tipos de prescripcion (ordinaria y extraordinaria) son independientes, que la
ordinaria es subjetiva mientras la extraordinaria es objetiva, que pueden correr de
manera simultdnea, que materializada una ya no opera la otra, y que no puede el

interesado escoger una u otra en funcién de sus intereses.

Asi, por ejemplo, dijo la sala civil de la Corte Suprema de Justicia, lo siguiente:
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“Para la primera [la ordinaria), el anotado término de dos arios irrumpe desde cuando el
titular conocio o debio conocer la ocurrencia del hecho que habilita su ejercicio, como ya
tangencialmente se menciono. Al respecto, desde un dngulo juridico-temporal, pertinente
es destacar que uno es el momento de ocurrencia del hecho y otro aquél en que el accionante
supo o debio saber de su acaecimiento, sin perjuicio, claro estd, de que en casos especificos,
como suele suceder con inusitada frecuencia en la praxis, puedan darse las dos
circunstancias en un mismo tempus. La extraordinaria se inicia a partir de cuando nace
el derecho, objetivamente considerado. Por ello, conforme ya se observo, opera frente a toda
clase de personas y al margen de cualquier conocimiento (real o efectivo, presunto o
presuntivo).

f)En punto de su operancia, propio es notar que las dos formas de prescripcion son
independientes, amén que autonomas, aun cuando pueden transcurrir simultineamente,
y que adquiere materializacion juridica la primera de ellas que se configure. Ahora bien,
como la extraordinaria aplica a toda clase de personas y su término inicia desde cuando
nace el respectivo derecho (objetiva), ella se consolidard siempre y cuando no lo haya sido
antes la ordinaria, segtin el caso.”!

Ahora bien, aplicadas estas notas sobre prescripcion a la Péliza de Vida Grupo - Plan
Creciente No. 2783014254801 tenemos que el término de prescripcion ordinaria cuenta
desde el conocimiento que tiene el interesado sobre el incumplimiento de la obligaciéon
que fue asegurada.

Conforme con lo anterior, en este asunto la prescripcion ordinaria del contrato de
seguro se contabiliza desde que se tuvo conocimiento del hecho que da base a la
accion. De acuerdo con lo planteado por la apoderada del demandante en el hecho
décimo quinto de la demanda, con el dictamen de pérdida de capacidad laboral de
la Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Huila del 26 de febrero de 2018 se
acreditaba el riesgo de incapacidad total y permanente asegurado en la pdliza, por
ende, este es el hecho que da base a la accién. De ahi que, a partir de la fecha en que
al sefior JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE se la haya notificado ese
dictamen, se debe contabilizar el término de prescripcion ordinaria.

Al revisar los documentos aportados en la demanda, no se encuentra el acta u oficio
en el que conste la fecha en que el mencionado dictamen fue notificado al actor, sin
embargo, ello debi6é haber ocurrido entre la fecha su expedicién, esto es, 26 de
febrero de 2018, y el 7 de marzo de 2018, fecha en la que present6 la solicitud
indemnizatoria ante COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. en el que aport6
dicho dictamen. Luego, si se contabiliza el término de prescripcién ordinaria desde
el 7 de marzo de 2018, el demandante tenia hasta el 7 de marzo de 2020 para
presentar la demanda, pero no lo hizo, puesto que esta se radicé el 15 de enero de
2021. Lo que significa que ejerci6 tardiamente su derecho de accién derivado del
contrato de seguro.

Conviene advertir desde ahora, que el derecho también estaria prescrito si se aplica
el articulo 94 del Cédigo General del Proceso, que dispone que “El término de
prescripcion ...se interrumpe [por una sola vez] por el requerimiento escrito realizado al
deudor directamente por el acreedor...”. Esto por cuanto ese primer requerimiento que
el sefior JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE le formulé a COMPANI{A
DE SEGUROS BOLIVAR S.A. fue el del 7 de marzo de 2018 y fue el tGnico que tuvo
por efecto interrumpir la prescripcion, asi que tenia hasta el 7 de marzo de 2020 para
radicar la demanda y no lo hizo.

A la misma conclusién se llega si se contabiliza la prescripcion ordinaria desde la
fecha en que el demandante cumplio6 los ciento cincuenta (150) dias de incapacidad a
los que refiere el amparo de incapacidad total y permanente de la P6liza de Vida Grupo

1 Sala Civil, Corte Suprema de Justicia. Exp. 1998-04690. M.P. Carlos Ignacio Jaramillo Jaramillo.
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Plan Creciente No. 2783014254801. En la demanda se explica que el sefior JESUS
ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE fue incapacitado desde el 21 de mayo de
2017 hasta el 21 de enero de 2018, por consiguiente, si se toma esta tltima fecha como
hecho que da base a la accién, el demandante debia presentar la demanda en contra de
mi representada a mas tardar el 21 enero de 2020, lo que no hizo, ya que -se reitera-
esta fue presentada el 15 de enero de 2021, configurandose asi la prescripcion ordinaria
del contrato de seguro.

Adicionalmente, se estima pertinente aclarar que la solicitud de conciliacion
prejudicial para agotar el requisito de procedibilidad se present6 el 11 de agosto de
2020, momento para el cual ya se encontraba consolidada la prescripcién ordinaria del
contrato de seguro, por lo tanto, dicha peticién no genero6 la suspensiéon de ningtin
término prescriptivo.

Por ultimo, el inciso final del articulo 1081 del Cédigo de Comercio consagra que el
término de prescripcion no puede ser modificado por las partes, luego, més allé de que
el juzgado encuentre comprobado el derecho o reproche las respuestas emitidas por
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., debera contabilizar el término de
prescripcién como se explicé previamente, siendo forzoso para el juzgador declararla.

En vista de todo lo expuesto, se solicita el juzgado declarar la prescripcion ordinaria
de la accién derivada del contrato de seguro con la que contaba el sefior JESUS

ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE vy, en efecto, negar la totalidad de las
pretensiones de la demanda.

2. Falta de acreditacion del riesgo asegurado en la a la P6liza de Vida Grupo - Plan
Creciente No. 2783014254801

En este caso no podra condenarse a mi representada a pagar suma alguna en razén
a que el riesgo asegurado en el amparo de incapacidad total y permanente no se ha
acreditado por la parte demandante. Para establecer si en el caso sublite se comprob6
el riesgo asegurado se debe analizar el riesgo que se amparo¢ y seguido si en el caso
en concreto se configuré o no. La Pdliza de Vida Grupo Plan Creciente tiene el
amparo de incapacidad total y permanente descrito en los siguientes términos:

“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 orgdnicas o alteraciones funcionales
incurables que de por vida impidan a la persona desemperniar 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.”

Conforme con lo anterior, se advierte que como presupuesto fundamental para
poder sostener que ocurrié el amparo de incapacidad total y permanente y en efecto,
solicitar el pago de la indemnizaciéon por dicha cobertura, el asegurado debi6
acreditar que derivado de las patologias padecidas se ocasionara una imposibilidad
de desempefiar cualquier trabajo remunerativo y que dicha incapacidad sea
continua y no ser menor a ciento cincuenta (150) dias. Esta carga probatoria est4
dispuesta en el articulo 1077 del Cédigo de Comercio que sefiala:

“ARTICULO 1077. Corresponderd al asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro,
asi como la cuantia de la pérdida, si fuere el caso.

El asegurador deberd demostrar los hechos o circunstancias excluyentes de su
responsabilidad”.
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En este proceso la parte demandante no acredité que las patologias que padece le
impiden desempefar cualquier trabajo remunerativo y no comprobé una
incapacidad sea continua y mayor a ciento cincuenta (150) dias, lo cual es
indispensable para verificar que el riesgo asegurado haya ocurrido en vigencia del
contrato de seguro, y que lo dictaminado es un incapacidad total y permanente.

En ese orden de ideas, la parte demandante incumplié con su carga de probar la
ocurrencia del siniestro y, en efecto, no podra condenarse a COMPANIA DE
SEGUROS BOLIVAR S.A.

VIII. EXCEPCIONES DE MERITO. -

1. Prescripcién del contrato de seguro.

Se configuré la prescripciéon ordinaria (2 afios) derivada del contrato de seguro de
Poliza de Vida Grupo - Plan Creciente No. 2783014254801, cuyo asegurado fue el
sefior JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, puesto que si se cuenta
desde el momento que tuvo conocimiento del hecho que da base a la accion, que para
su apoderada fue la notificacion del dictamen de pérdida de capacidad laboral de la
Junta Regional de Calificacién de Invalidez del Huila del 26 de febrero de 2018, el
fendmeno se consolidé antes de que se presentara la solicitud de conciliacion
extrajudicial y la demanda.

2. Falta de acreditacion de los requisitos para la afectaciéon de la péliza.

Como bien lo establecen las condiciones generales de la Péliza de Vida Grupo - Plan
Creciente No. 2783014254801, para que se afecte el amparo de incapacidad total y
permanente se debe acreditar que la incapacidad impida al asegurado desempeniar
un trabajo remunerativo, y que haya existido por un periodo continuo no menor de
ciento cincuenta (150) dias.

De acuerdo con lo explicado en los fundamentos de la defensa, el demandante no
acredito6 los requisitos del amparo.

IX. PRUEBAS. -

Solicito se tengan como pruebas las siguientes:
1. Documentales:

1.1. Copia de la Pdliza de Seguro de Vida Grupo Plan Creciente No.

1.2. Copia de las condiciones generales de la Péliza de Seguro de Vida Grupo Plan
Creciente.

1.3. Copia de la reclamacion del 7 de marzo de 2018 presentada por el sefior Jests
Antonio Polanco.

1.4. Copia de la comunicaciéon del 8 de abril de 2018 en la cual se objeta la
reclamacion presentada por el sefior Jestis Antonio Polanco.

1.5. Copia de la solicitud de reconsideracién del 25 de mayo de 2018 presentada
por el sefior Jestis Antonio Polanco.

1.6. Copia de la comunicacion del 18 de junio de 2018 en la cual se reitera la
objecion a la reclamacién presentada por el sefior Jestis Antonio Polanco.

1.7. Copia de la solicitud de reconsideracién de junio de 2018 presentada por el
sefior Jestis Antonio Polanco.

1.8. Copia de la comunicacién del 31 de julio de 2018 en la cual se reitera la
objecion a la reclamacion presentada por el sefior Jestis Antonio Polanco.
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1.9. Copia de la solicitud de reconsideraciéon de septiembre de 2018 presentada
por el sefior Jestis Antonio Polanco.

1.10. Copia de la comunicacion del 19 de noviembre de 2018 en la cual se reitera la
objecion a la reclamacion presentada por el sefior Jestis Antonio Polanco.

1.11. Concepto médico del 14 de agosto de 2018 emitido por Compafiia de Seguros
Bolivar S.A.

1.12. Copia de la constancia de no acuerdo conciliatorio del 24 de agosto de 2020.

2. Interrogatorio de parte:

Ruego el favor al despacho de decretar y practicar el interrogatorio de parte de
JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE para que responda las preguntas
que le formularé por escrito en pliego abierto o cerrado. En caso de que el absolvente
concurra a la audiencia me reservo el derecho de sustituir o completar las preguntas
del pliego por cuestionamientos verbales.

3. Oficio:

Solicito oficiar a la Junta Regional de Calificaciéon de Invalidez del Huila para que
informe al presente proceso la fecha en que le notificaron el dictamen de pérdida de
capacidad No. 8417 del 26 de febrero de 2018 al sefior JESUS ANTONIO POLANCO
(C.C. No. 83.237.121).

En cumplimiento de lo estipulado en el inciso segundo del articulo 173 del Cédigo
General del Proceso, le aclaro al juzgado que procederé a presentar el derecho de
peticiéon ante las respectivas entidades con el fin de acreditar la solicitud de la
informacion requerida.

X. ANEXOS. -

1. Documentos mencionados en el acdpite de pruebas.
2. El poder debidamente otorgado junto con el certificado de existencia y
representacion legal de COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

XI. NOTIFICACIONES. -
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. recibira notificaciones en la Avenida El

Dorado No. 68B - 31 Piso 10 en la ciudad de Bogota D.C y al correo electrénico
notificaciones@segurosbolivar.com.

El suscrito recibira en la Secretaria de su despacho, en la Calle 78 No. 9 - 57 Piso 6
de Bogotda D.C. y en los canales digitales para los fines del proceso:
hmedina@mypabogados.com.co / gcajamarca@mypabogados.com.co /
fernanda.bernal@mypabogados.com.co.

Atentamente,

QO 2N

2 __—:L_’f_—_—"_l
HECTOR MAURICIO MEDINA CASAS
C.C. 79.795.035 de Bogota

T.P.108.945 del C.S.].
(LB/GC)

Calle 78 # 9-57, Piso 6 -Bogota D.C. | Calle 34 No. 10-29 Ofc. 303-Bucaramanga | PBX: (571) 6104058
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¢

. T Il - Ta . -
[__Principal 'L-_“Diligenciar LE‘"’“"" Li.. Ic;,n;ulus ﬂ:gepﬂnes : i
SOLICITUD POR CALIFICAR # 1479444 .
Servicio: JIJ AUTORIZACIONES ESPECIALES ACE. |

i e 1
CARRILLO
. |i TECNICO DE SEGUROS Persona :
Area Proveedora: ! DE VIDA GRUPO ACE Responsable: :i’ﬁoz DIANA |
: LENA F
}
LIBERATO ]
Area que hace la || A.C. ESPECIALIZADA Persona que hace || LOPERA )
solicitud: NEIVA la sollcitud: ADRIANA
ALEXANDRA -
| -
Fecha de ‘20 ; . il 2015-06-26 |
generacién: 2015-06-25 11:29:48.0 i Fecha de Vigencla: 08:00:00.0 i
Fecha Estimada . Fecha de 2015-06-30
de Terminacién; |} 2015-06-30 18:00:00.0 § oo o) amiento 18:00:00.0
TERMINADO PARA w
Estado: EVALUACION Y Fecha real de 2015-06-25
' CALIFICACION DEL terminacion 16:15:53.0
CLIENTE :
dpor‘Uunldad " Percepcidn del |
(Tiempo de la —' EXCEDE LO ESPERADO | Servicio(Calidad ::n“"“““
respuesta): de la respuesta): ||
. Tiempo total .
Acuerdo'de 2b1 estimado de 2
rvicio atenclén
Nivel i S
Escalamiento:
Mensaje
%
Caracteristicas
I i | o
Caracteristica | Descripcion
poliza con una antiguedad de 18 afios que se ha cancelado dos
veces, supera himites permitidos por la compafiia . Cliente sollcita
Solicitud Especifica conversion a otra cuenta bancaria ya que fa actual no 1a utiliza
con frecuencia, Pér esta razén su pdliza se ha cancelado en dos
ocasiones
Causa de la - . .
Inconsistencia facturas pendientes, No maneja dinero an la cuenta que posee
Nomero de pdliza
principal 280100173121
Cantidad de
Consecutivos incluidos en {| » ASEGURADO CC 83237121 JESUS A POLANCO MONTEALEGRE
el caso ‘|
Numerg de ¢cada
consecutivo involucrado 2801001731218
en el caso %o
f
Notas ; el cliente solicita conversion a tanco caja social
Respuestas y/o Preguntas 4
Fecha Autor Observacién
2015~ CARRILLO MUROZ || Cuales son las condiciones de conversitn ? (periodicidad,

BOLIVARYGZO53028 20/06¢2015 19.06.02



del Servicio :

Ver solicitudes en Curso Pagina 2 de 2
‘ 06-25 “ DIANA MILENA H canal de descuento, valor asegurado , etc) ! '
2015- LIBERATO LOPERA 1 pericdicidad anial, canal de descuento ¢s banco caja social
06-35 ADRIANA con cuenta de ahorre No 24523911539, vaslor asegurade
ALEXANDRA 31.675.768
2015- kg"';m‘Tf LOPERA la prima anual es de 339,628 con anexo de enfermedades
06-25 ALEXANDRA graves
) Iy Se autoriza & converslén de la péliza 2801001731218 en
53-125 5 E&SAL;?LES:OZ Igualdad de condiciones . Adjuntar copia Impresa de esta
definicién junto a la documentacién correspondlente,
e - i
Estado Fecha | Observacién
GENERADO 2915-06- .
ENVIADO Y EN ESTUDIO 3315 d
TERMINADO PARA EVALUACION Y CALIFICACION DEL 2015-06-
CLIENTE 25
Archivos anexos a la soficitud
. " Fecha de
Enviar Archivo colocacion
1479444_1_Solicitud Reactivacion Jesus Antonie OB
3 Polanco.pdf 2015-06-25 i
Sugerencia:
Gengre correo s6lo cuando sea estrictamente necesarlo
Click sobre el enlace le permite ver el archivo sin descarga
Click derecho sabre el enlace le permite descargar el archivo
CALIFICAR
Percepcion )

Justificacion ;

BOLIVARYZ53028 20/06/2015 150603
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CERTIFICA QUE:

El Sefior JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE |dentificada con cédula de ciudadania
No. 83237121 Adquirié con la compafiia la péliza Davida Integral No. 2801001731218 Y GR
2801005000001 descontada través de la cuenta de ahorros del BANCO DAVIVIENDA Con
vigencia inicial 01/08/1937 con un valor asegurado de $ 11.928.454 Miliones.

Para cambio de forma de pago suscribe la pdliza Plan Creciente GR 2783014254801, vy
Certificado No. 1332068 que serd descontado a través de la cuenta de ahorros del BANCO
CAJA SOCIAL con vigencia inicial 01/07/2015, con valor asegurado de $ 31.675.788 Millones
Y una prima Anual de $ 339.628 pesos.

Esta certificacidn tiene validez para todos los efectos legales e indemnizatorios conservando
antigiiedad en los amparos suscritos inicialmente.

Se expide en Neiva alos (26) dias del mes de Junio del 2015.

Cordialmente,

V.

WA cxbo Muwua C -
ADRIANA ALEXANDRA LIBERATO
Dirgctora Regional De Conservacion
AREA COMERCIAL ESPECIALIZADA - IBAGUE
SEGUROS BOLIVAR S.A.
Calle 7 No. 7 -09  TEL 716284 NEIVA

FORMA B-408 (Fed. Eng./15)

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 850.002.503-2 » Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Conmutador 341 0077 « Fax 283 0799 « A.A. 4421

Bogota 0.C., Colombia « www.segurosbolivar.com

BOLIVARMS2252028 30062015 150605
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SOLICITUD « CERTIFICADO INDIVIDUAL

DE SEGURO DE VIDA DE GRUPO

o

Na, Solic./Certif. Péliza GR-

1

—

332068 'zl{e?pmsqso.

Vigentia desde Alas 24 hotas

WVigencia hasta Alas 24 horas

Ceclaracion de asegurabi-l'idad

b O1 MDY [ A01S o O

I 0%  1a7016 T

Fecha de expedicién

Jomador

0l | MObL{a201)

Tipo y No. de documento

Localidad de radicacion

Y
T Roato Gip Soua T cc.OceO N B30 008 .S\,
Producto Codigo intermediario

MNE

13149

T 244937

—

3do apellido Nombre(s}

Tipo v No. de documentd

Fecha de'expedicion Lugarde expedicién

Sexo Fecha de nacimiento

coO(cEO NTO 83223020 [ | €6 18 85 [Yoavara- tula [ uxro T os [ oy [1a6y

Plonto | Moadtaleave Tesus Awdowni® R ]
|

Lugar de nacimiento

Yaguawa - Husta [ Golembions ]

Nacionalidad Estado civil ~*

Sottero O Casado (Y’ SeparadoQ Viudo O DivorciadoQ Unién libreQ) }

E-mail Fo¥ £, lular Teléfono residencia Direccidn residencia
\2 pa\-ns@'hﬂnm&uﬁts 149230 | - T Cw 43/ 3 19-3» .
“Ciudad de residencia Departamento Direccién de correspondencia
Nejva Hwn T Cyr 425 49-3% !
Profesién . Qrupacién actual
Vet n (. Ton DEPENDIENTE Asalariadold EstudianteQ) Pensionado Q) Ama de casaQ 1
' Ao © iNDEPENDIENTE  Descripcidn de la abtividad econémica principal {GIIU) [
Empre§a__donde_traegja Cargo que desempena
VoyiSyr ™ MPIA Lj—DAA Coar St ap_iry AW ant? mmiesdi. :
Direccién del trabajo . Ciudad Teléfono Fax oficina
Chn26 A dw -24 I Nyvya T 82039
Servidor Pablico Maneja Recursos Publicos Persona puiblicamente reconocida
SO no IO M & SEO__no_ &

:Tiene vinculos familiares con una persona publicamente reconocida?

s(O N0 X

Tokal Activoes

Notiene ) menos de 20 mitones O 202 50 millones O 50 2 100 milongs Q(mu 2 200 mikones O

2002 500 mitones O mas de 500 mbiones O

Total Pasivos

Notiene € menos de 20 mitones O 20 a 50 milones & 502100 mitones O 100 a 200 miones O

200 2500 millones € mas de 500 milones O

Total Ingresos

Notiene O 0.a1milon O 1a3miones O 3asmilones X sawmiknes O f0a2miones O masde20mitones O

Yotal Egresos

Notiene O 021milon O 12 3milones ;bf zasmilones O Satwmilnes O 10220 milones

O masde20mitones O

s,

Concepre de otros ingresos no operacionales

.

Pericdicidad de pago Convenio

£on

" Ermdad
__Entida

Semestral O Mensual O [ Cta. ahoreg

-
Anual Qj: Trimesiral O | Cla. corvienteD T, erédite O

Mo, decuenta@( No.T.crédito O Cod. Empleado O b PETN N GUJQ SOQOQ

@ werara O [YSZAMUSZAI T T[]

e

P

Nombre del beneficiario

Parentesca

Calidad

Uibwe

G owia O3 "I'Y\JJJ' 1T

] F—a&rp\a

Foerma GR-005 (Red. Dic./09)

Compaiiia de Seguros Bolivar $.A.

Nit. 860.002.503-2 Avenida el Dorado Mo. 68B-31, pisc 10
Conmutador 341 (077 « Fax 2830799« A A, 4421

8ogota 0.C., Colombia » www.segurosbalivar.com

s
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r No_ Solic /Certif. ) Péliza GR-

ro 1332068 2242014154 80}

Datos del conyuge )] :

—~

ler apeliido 2do apellido T Nombre(s)

Tipo y No. de documento Fecha de expedicitn Lugar.de expedicion Sexo Fecha de nacimiento

¢6.0 CEO NTO [o|w |a [ MOFO ENENE
Lugar de nacimiento Macionalidad Estado ivil

. Soltero O Casado O SeparadoD Vivdo O Divorciado)  Unian libre(Q
E-mail &Mai—rnaIéfgno_rmdma_r_mr_e_c.cmn_r__esid_ggs‘za
Ciudad de residencia Depattamento 8 Direccién de correspendencia

INDEPENDIENTE " -Empresa donde trabaja —Caiaoque desempens

Descripcion de la actividad econémica pringipal {ClIU}

Actividad econdmica )

Profesién Ocupacidn actual

e ol -
: DEPENDIENTE Asatariado D Estudiante O Pensionado Q) Ama de casa O
INDEPENDIENTE - Descripcion de la actividad econdmica principal (CIiU)
Empresa donde trabaja i Cargo que desempena
. - o

Direccign del trabajo Ciudad Taléfong Fax oficina

Servidor Piblice Maneja Recursos Pablicos S Persona pablicamente reconocida

IO NO T sO w0 T stO w0

iTiene vinculos familiares ¢on una persona pablicamente reconacida?

sSTO N0 QO
Informacion financiera )

Tatal Activos

votene (O menosde20milones O 20a 0 miiones O 50200 milones O 10000 mibomes ) 2002600 milones ) masde SO0 mitones O

Total Pasivos

Notiene ) menosds20milongs O 20a50milanes ) 50a100mitones O M00a200milones ) 2002600 milones ) mas de 500 milones ()

Total Ingresos

Notiene O 0aimilsn O 1aimiones ) 3abmillonss ¢ Sa10milones QO 1wwazomilores O misde0milnes O -

Motiene OO 0 a1milon O 1z3miones QO 3abmilones O Satomiiones O walomtones O, misde20miones O

Concepto de otves ingresos no operacionales

# _ Beneficiarios cényuge {sequnde asegurado) : ) '
T~ — o
(" Fombre del beneficato " Faremtesc —Calidad T <
. . ~ jr}
o
(=%
)
o
-
o
[
£
&
o
Amparos )
(‘ Amparos para el asegurado principal . Edad Vi asegurado o —Jasa (x 1000) e brima
[ vida 31633983 73990 2.52.956]
Indemnizacién por ‘Muerte Acoidental y Beneficios por Desmembracién 21 63> 49 /I =400 c2 RYY
Incapacidad Total y Permanente : 43 HIEMNEELRS > 1%.9 49
Enfermedades Graves 1Y B389y ¥YoY by . 2819
Ultimos Gastos -
- . o P -
Amparos para el canyuge Eciad Vi asegurado Tasa (x 1000} Prima
i - g - " _—
Vida
Indesmnizacion por Muerte Accidental y Beneficios por Desmembracuén
incapacidad Total y Permanente
Enfermedades Graves
Ultimos Gastos -
. TOTALPRIMA [$33%. 6728
_Lentificamas —
1. Que el Tomador tiane contratada con Ia Compaﬂia de Segums Boﬂfvar S.A. la p6liza de Segum anoctada arriba.
2.{ue la Compafia de Seguros Bolivar S.A. aceptara b inclusion en efla da la{s) personals) a qumen(es) como asegurado(s) se expide este certificado, sismpre que su diligenciamiento sea el
BOTTecto ¥ ne se origine devolucion del documento y se haya pagado Jla primara prima. La Compafifa de Seguros Bollvar S.A. se reserva el dergcho de aceptacitn individual de cada solicitante
para o cual tendrd un plazo segun lo establacido an la cldusula quinta de ias condiciones ganeralss de a pdliza, de 16 dias 2 partic de la fecha de recibo de este documente, para notificar &
Tomadar 1a no aceptacidn en af seguro del (de los) solicitante(s) a cuyo nombre se expide la presente solicitud - cartificado.

WAPORTANTE: La dectaracion de asegurabilidad forma parte integral del contrato de saguro. La presente soficitud certificado no tendrd vilidez alguna, hasta tante la declarecion de asegurabibdad del asegurado principal y so
comyuge, si e asepura, Raya sigo suserita en forma completa y versad vara evitar santiones de mAidad. Asi mismao, B Compata de Saguros Bolkar 5.4, Rmitars su responsabilidad coands 42 suscriban pdlizas de seguros de
vida Lomadas por m mismo aseEuradd bajo ests misma m Msta we valor asegurade acumulado maximo de [§ 1T 5 0 D OO - O OILS }

FIRMA DA

AIZA ﬁg /ASEGUR;&DO PRINCIPJ\L CONYUGE REPRESENTANTE LEGAL
CUMPAN[A.DE SEGUROS BCll.f‘nr A

£33275572/ L. . COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR 5.4,

BOLIMARIGZASI0ZE 30ME2015 1506 OF



AUTORIZACION DE DESCUENTO

Fecha

Tk ok 201

SEGU ROS 7
(1) Cludad
BOLIVAR é ~)
— Neiva
Titulo No. Nimero de péliza Intermadiario Localidad de radicacién

Valor a descontar

TI332068 T 344930

I MNE

T33239.618

Valar a descontar en letras Campaiiia Bolivar NIT
— - } < . . A C : T, (O CAPITALIZADORA BOLIVAR S.A 860.006.359-6
—F‘esc‘eﬁ Hveindar S nveve mi RS Gentor NMnbiofhg £ X COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.  850.002.503:2
O PRIMARIESGO () CUOTA DERACRRO 850,002 180.7

Esta opcidn s6lo para vida individual, cuentas de ahorro y corrtiente,

Datos de la Cuenta )

.

o SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR $.A.

—

Codigo entidad financiera Nombre entidad financiera

Ciudad

S 2.

T Zanto CC\\Q 30‘-&0&._

I Nuva

No. de la cuenta o tarjeta de crédito a debitar

NIT de la empresa

Cédigo de libranza

7Y ST TN S3I9

1820.032 S\

'S

—

Canal de descuento

Fecha de vencimiento

o
™
=}
s
- g N de fa Tarj i S
01 () TARJETADE CREDITO 03 ) CUENTAAHORROS | Diferco aimero de quotas para lgggia  de oréito _ de ta Tarjeta de crédito 4
02¢) CUENTACORRIENTE 04 () LIBRANZA B e b ol28 B3l: M8XIMO 12 Meses v . 2
Bl ; =
Datos del Cuentahabiente, Tarjetahabiente o Empleado - Libranza ) :ﬁm 15:.,,":32,‘%??&?5?‘;f?ﬁgﬂzﬁ‘gﬁggc?gﬁl ;_::
DATOS DEL THHULAR DE LA CUENTA, CEpULA  QNIT D OTRO DIRECCION =]
ST ES COMPARTIDA RELACIONAR TITULAR ECIFICAR:
PRINCIPAL _
ot ACEORIS prlante, | 8223121 Cor 42A 44 1A -3
2 | MmonRalsare '
- CIUDAD TELEFONG _ CORREQ ELECTRONICO
LY " L .
Nesva 215149830 Jopd-n3 e bedmai® . cpm
2

$I DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA SE INCREMENTA EL VALOR DE LA PRIMA EN LA RENOVACION O SE
INCLUYAN MODIFICACIONES EN SU COBERTURA, FACULTO A LA ENTIDAD AUTORIZADA A DESCONTAR LA CANTIDAD CORRESPONDIENTE.

Firma del {los) titular{es) de la cuenta, tarjeta de crédito o del empleado. ) ACEPTO LAS CONDICIONES INDICADAS AL RESPALDO

1 SEGUNDAFIRMA

Forma B-335 {Redis. Mayo/13)

c.C RESALTE EN ALTO RELIEVE

< B3232,07

BOLIVARY 2053028 20v06/2015 1506°11
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No.SOLC/CERTIF.

COBERTURAS TOMADAS

O VIDA

O Indemnizacion por Muerte Accidental y
Beneficios por Desmembracion

O Incapacidad Total y Permanente

O Enfermedades Graves

PLAN CRECIENTE
POLIZA DE SEGURO DE VIDA DE GRUPO
09/02/2015-1407-P-34-GU-0000000000001

CONDICIONES GENERALES

Compania de Seguros Bolivar S. A., que en
el presente contrato se llamara LA
ASEGURADORA, en consideracion de las
declaraciones contenidas en la solicitud
presentada por EL TOMADOR vy las
solicitudes individuales de los asegurados,
las declaraciones de asegurabilidad y los
certificados médicos los cuales se incorporan
a este contrato para todos sus efectos,
pagara la correspondiente suma asegurada
al recibo de las pruebas que acrediten que la
muerte de cualquiera de las personas
amparadas ocurrio durante la vigencia y
dentro de la cobertura de la presente pdliza.

PRIMERA.-AMPARO BASICO.

LA ASEGURADORA CUBRE, DENTRO DE
LAVIGENCIADE LAPOLIZAELRIESGO DE
MUERTE DE LOSASEGURADOS.

SEGUNDA.-EXCLUSIONES.

DENTRO DE LOS DOS (2) PRIMEROS
ANOS, CONTADOS DESDE LA FECHA DE
INICIACION DE LA VIGENCIA DEL
SEGURO, LAASEGURADORA NO QUEDA
OBLIGADA AL PAGO DE NINGUNA
INDEMNIZACION POR LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

a)  SUICIDIO.
S| CUALQUIER ASEGURADO SE

09/02/2015-1407-P-34-GU-0000000000001
09/04/2012-1407-NT-P-34-GRPUVR010220721+

QUITARE LAVIDAESTANDO EN SU
SANO JUICIO O DEMENTE O EN
CUALQUIER OTRA
CIRCUNSTANCIA.

b) VIH POSITIVO - SIDA.

MUERTE DERIVADA O
RELACIONADA CON EL
SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA.
TRANSCURRIDOS LOS DOS ANOS
EL ASEGURADO ESTARA
AMPARADO, SIEMPRE Y CUANDO
EL DIAGNOSTICO DEL VIH
POSITIVO O SIDA, HAYA SIDO
POSTERIOR A LA FECHA DE
INGRESO DEL ASEGURADO A LA
POLIZA.

TERCERA.-DEFINICIONES

3.1. TOMADOR.
Es la persona natural o juridica a cuyo
nombre se expide la presente poliza
para asegurar un numero
determinado de personas, el cual
esta obligado al pago de la prima.

3.2. GRUPOASEGURABLE.
Es el constituido por mas de una
persona natural, agrupadas bajo una
misma personeria juridica en virtud
de una situacion legal o
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reglamentaria o que tengan con una
persona, natural o juridica, relaciones
estables de la misma naturaleza cuyo
vinculo no tenga relacion con el
propésito de contratar el seguro.

3.3 ASEGURADO
Es la persona natural que hace parte
del grupo asegurable y cuya vida se
asegura por parte de LA
ASEGURADORA, en virtud del
presente contrato.

3.4 BENEFICIARIO
Es la persona designada por el
ASEGURADO para recibir los
beneficios derivados del presente
contrato en caso de siniestro y a falta
de designacion se aplicaran las
normas legales sobre la materia.

CUARTA. -VIGENCIA.

Los amparos individualmente considerados
so6lo entraran en vigor en la fecha prevista en
la Solicitud Individual o Solicitud-Certificado,
siempre y cuando haya pago de la primera
prima, con independencia de la periodicidad
de pago sefalada en la pdliza, y el
documento no haya sido rechazado por LA
ASEGURADORA por diligenciamiento
incorrecto o por cualquier otra circunstancia.

QUINTA.- REQUISITOS DE
ASEGURABILIDAD.

Todo miembro del grupo asegurable podra
obtener los amparos a los que se refiere ésta
poliza sicumple con los siguientes requisitos:

09/02/2015-1407-P-34-GU-0000000000001
09/04/2012-1407-NT-P-34-GRPUVR010220721+

- Tener minimo 18 afios.
-No sermayorde 70 afios.

SEXTA.-LIMITE DE RESPONSABILIDAD.
LA ASEGURADORA Ilimitara su
responsabilidad cuando por un mismo
ASEGURADO se suscriban poélizas de
seguros de vida bajo esta misma modalidad
de seguro, hasta un valor asegurado
acumulado maximo igual al ofrecido en la
opcidbn mas alta vigente indicado en la
caratula de la podliza, en el momento de
expedirel olos seguros.

SEPTIMA.- VALORES ASEGURADOS
INDIVIDUALES.

El valor asegurado del seguro de cada
persona miembro del grupo asegurable se
actualiza a partir de la fecha de inicio de
vigencia, teniendo como base el valor
asegurado inicial en funcién de la Unidad de
Valor Real (UVR).

OCTAVA.-CALCULO DE LAPRIMA.

La prima se establecera teniendo en cuenta,
la edad de cada ASEGURADO, su estado de
salud, el valor asegurado individual a la fecha
de aseguramiento individual y en cada
renovacion, aplicando la tarifa registrada en
la nota técnica de ésta pdliza.

NOVENA.-PAGO DE LAS PRIMAS.

EL TOMADOR es responsable por el pago de
las primas. EIl pago de la primera prima o
cuota es condicién indispensable para la
vigencia del seguro. Excepto para la prima
inicial, se concede al TOMADOR un periodo
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de gracia de un mes contado a partir de las
fechas que para tal efecto se han senalado
en la Solicitud Individual o Solicitud-
Certificado de esta pdliza para el pago de
cuotas en forma anual, semestral o trimestral,
y de quince (15) dias cuando las primas sean
pagaderas mensualmente.

La presente Pdliza de Vida Grupo es de
caracter de seguro contributivo, es decir, la
totalidad de la prima es sufragada por los
integrantes del grupo asegurado, por lo tanto,
le corresponde al ASEGURADO proveer los
recursos necesarios para que ELTOMADOR
efectue el pago de la prima a LA
ASEGURADORA.

Si las primas posteriores a la primera no
fueren pagadas antes de vencerse el plazo
de gracia, se producira la terminacion
automatica del contrato y LA
ASEGURADORA quedara libre de toda
responsabilidad por siniestros ocurridos
después de la expiracion de dicho plazo.
DECIMA.- FRACCIONAMIENTO DE
PRIMAS.

Las primas son anuales, pero también
pueden ser pagadas en fracciones
semestrales, trimestrales o mensuales, para
lo cual se aplicara a la prima anual el factor de
0.5375,0.2787 y 0.0954 respectivamente.

DECIMA PRIMERA.- REVOCACION DEL
CONTRATO.

Si el TOMADOR da aviso por escrito a LA
ASEGURADORA para que esta poliza sea
revocada, sera responsable de pagar todas

09/02/2015-1407-P-34-GU-0000000000001
09/04/2012-1407-NT-P-34-GRPUVR010220721+

las primas causadas hasta la fecha de la
revocacion. El contrato quedara revocado en
la fecha de recibo de tal comunicacion por LA
ASEGURADORA o en la fecha especificada
por EL TOMADOR para tal terminacion, la
que ocurra mas tarde, y EL TOMADOR sera
responsable de pagar a LA
ASEGURADORA todas las primas debidas
en esafecha, incluyendo una prima a prorrata
que comprende desde el periodo de graciay
hasta la fecha de tal revocacion. EL
ASEGURADO podra revocar su seguro
individual con arreglo al mismo
procedimiento.

Durante la vigencia de la pdliza no es
revocable por LA ASEGURADORA el
amparo basico de Vida al que hace referencia
esta pdliza.

Sin embargo, en cualquier momento LA
ASEGURADORA podra revocar cualquiera
de los anexos contratados por EL
ASEGURADO, mediante aviso escrito al
TOMADOR, enviado a su ultima direccion
conocida, con no menos de Diez (10) dias
habiles de antelacién, contados a partir de la
fecha de envio, de conformidad con lo
dispuesto en el Articulo 1071 del Codigo de
Comercio.

DECIMA SEGUNDA.- DECLARACION
INEXACTA O RETICENTE.

Por tratarse de un contrato que se basaen la
Buena Fe de las partes, EL TOMADOR y EL
ASEGURADO estan obligados a declarar
sinceramente los hechos o circunstancias
que determinan el estado del riesgo, segun el
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cuestionario que le sea propuesto por LA
ASEGURADORA. La reticencia o la
inexactitud sobre hechos o circunstancias
que, conocidos por LA ASEGURADORA, lo
hubieren retraido de celebrar el contrato, o
inducido a estipular condiciones mas
onerosas, produce la nulidad relativa del
seguro.

Sila declaracién no se hace con sujecién aun
cuestionario determinado, la reticencia o
inexactitud producen igual efecto si EL
TOMADOR o EL ASEGURADO han
encubierto, por culpa, hechos o
circunstancias que impliquen agravacion
objetiva del estado del riesgo.

Si la inexactitud o la reticencia provienen de
error inculpable del EL TOMADOR o EL
ASEGURADO, el contrato no sera nulo, pero
LA ASEGURADORA sélo estara obligada,
en caso de siniestro, a pagar un porcentaje
de la prestacion asegurada equivalente a la
que la tarifa o la prima estipulada en el
contrato represente respecto de la tarifa o la
prima adecuada al verdadero estado del
riesgo, excepto lo previsto en el articulo 1160
del Codigo de Comercio sobre error en la
edad.

PARAGRAFO: LA ASEGURADORA tendra
derecho a retener la totalidad de la prima a
titulo de pena, en caso de que el TOMADOR
o el ASEGURADO hayan incurrido en
reticencia o inexactitud en la declaracion de
asegurabilidad.
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DECIMATERCERA.-IRREDUCTIBILIDAD.
Transcurridos dos (2) afios en vida del
ASEGURADO, desde el inicio de vigencia de
la péliza, el valor del seguro no podra ser
reducido por causa de error inculpable en la
declaracién de asegurabilidad.

DECIMA CUARTA.- TERMINACION DEL
SEGURO INDIVIDUAL.

El seguro de cualquiera de las personas
amparadas por la presente poliza y sus
anexos termina por las siguientes causas:

a) Por falta de pago de la prima o de
cualquier cuota, si la prima anual ha
sido fraccionada, una vez vencido el
periodo de gracia estipulado.

b) Un mes después de haber dejado de
pertenecer al grupo asegurado.

c) Cuando EL ASEGURADO, por
escrito, solicite su exclusion del

seguro.

d) Ala revocacion del contrato, por parte
del TOMADOR O ELASEGURADO.

e) En el aniversario de la pdliza mas

inmediato a la fecha en la que EL
ASEGURADO cumpla setenta (70)
afnos de edad.

f) En el seguro del céonyuge o cualquier
ASEGURADO dependiente, al
fallecimiento del ASEGURADO
principal o cuando éste se retire del
grupo.

g) Cuando LA ASEGURADORA pague
la Indemnizacién por el amparo de
incapacidad total y permanente,
cuando dicho anexo hubiere sido
contratado.
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h) Cuando en el momento de la
renovacion, el grupo asegurable no
se encuentre constituido por mas de
unASEGURADO.

DECIMA QUINTA.-
ININTERRUMPIDA
Con el objetivo de garantizar la cobertura
ininterrumpida del ASEGURADO vy los
beneficios adquiridos mediante la presente
poliza de seguro, las partes acuerdan que
ésta continuara vigente, actualizando el valor
asegurado y la prima de seguro al
vencimiento de cada anualidad conforme a
las condiciones SEPTIMA.- VALORES
ASEGURADOS INDIVIDUALES y OCTAVA.-
CALCULO DE LA PRIMA, salvo que se
presente alguno de los siguientes supuestos
y no opere alguna causal de terminacion
prevista en esta poliza:

COBERTURA

151 EL ASEGURADO o EI TOMADOR
manifiesten su intencion de dar por
terminado el contrato de seguro, lo
cual pueden realizar en cualquier
momento.

15.2 EL ASEGURADO o EL TOMADOR
manifiesten a LA ASEGURADORA,
con anterioridad a la fecha del
vencimiento de la pdliza, su voluntad
de que esta no se renueve por un
nuevo ano.

15.3 LA ASEGURADORA manifieste al
TOMADOR con una anticipacion no
menor de un mes a la fecha del
vencimiento de la pdliza, su voluntad
de norenovarla.
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DECIMA SEXTA.- CONVERTIBILIDAD.

Los Asegurados menores de setenta (70)
afos que se separen del grupo después de
permanecer en €l por lo menos durante un
afio continuo, siempre y cuando lo soliciten
dentro del mes siguiente contado a partir de
su retiro del Grupo, tendran derecho a ser
asegurados exclusivamente por el amparo
basico de vida, sin requisitos médicos o de
asegurabilidad, en cualquiera de los planes
de seguro individual de los que emite LA
ASEGURADORA, con excepcion de los
planes temporales o crecientes, pero sin
beneficios ni amparos adicionales, y hasta
por una suma igual a la que tenga bajo la
Podliza de Grupo. El seguro individual se
emitira conforme a la tarifa aplicada a la edad
alcanzada por el ASEGURADO a la fecha de
la solicitud.

Si la cobertura individual de un
ASEGURADO seincluy6 en la pdliza como
riesgo subnormal se expedira el Seguro de
Vida Individual con la extraprima que
corresponda a dicho producto.

DECIMA SEPTIMA.- INEXACTITUD EN LA
DECLARACION DE EDAD.

Si respecto a la edad del ASEGURADO se
comprobare inexactitud en la declaracion de
asegurabilidad, se aplicaran las siguientes
normas:

a) Sila edad verdadera esta fuera de los
limites autorizados por la tarifa de LA
ASEGURADORA, el contrato
quedara sujeto a la sancién prevista
en el Articulo 1058 del Cdédigo de
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Comercio.

b) Si es mayor que la declarada, el
seguro se reducira en la proporcion
necesaria para que su valor guarde
relacion matematica con la prima
anual percibida por LA
ASEGURADORA,y

c) Si es menor, el valor del seguro se
aumentara en la misma proporcion
establecida en el literal b) del
presente numeral.

DECIMA OCTAVA.- CERTIFICADO
INDIVIDUAL DE SEGURO.

LA ASEGURADORA expedira para cada
ASEGURADO un certificado individual en
aplicacion a esta péliza. En caso de cambio
de valor asegurado y/o modificacién de
amparos y anexos, previo al cumplimiento de
los requisitos de asegurabilidad previstos
para este contrato, y a la aprobacion de LA
ASEGURADORA, se expedira un nuevo
certificado que remplazara al anterior, el cual
quedara sin efecto.

DECIMA NOVENA.- DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS.

Los beneficiarios seran libremente
designados por EL ASEGURADO quien los
podra cambiar en cualquier momento.

Cuando ocurra el fallecimiento del
ASEGURADO sin que haya designado
beneficiario, o la designacion se haga
ineficaz o quede sin efecto por cualquier
causa, o el beneficiario fallezca
simultaneamente con el ASEGURADO o se
ignore cual de los dos ha muerto primero,
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seran beneficiarios el cdényuge o
compafnero(a) permanente del
ASEGURADO en la mitad del seguro y los
herederos del ASEGURADO en la otra mitad.

VIGESIMA.-RECLAMACION.

Para cualquier reclamacion, bien sea para el
amparo basico o cualquiera de los anexos, el
beneficiario O EL ASEGURADO, segun el
caso, debera remitir, junto con el certificado
individual del seguro, los documentos
necesarios para acreditar la ocurrencia del
siniestro. EI ASEGURADO o el beneficiario,
segun el caso, quedara privado de todo
derecho procedente de la presente podliza,
cuando la reclamacion presentada fuere de
cualquier manera fraudulenta, si en apoyo de
ella se hicieren o utilizaren declaraciones
falsas o se emplearen otros medios ©
documentos engafiosos o dolosos. LA
ASEGURADORA se reserva el derecho de
comprobar la veracidad y exactitud de las
pruebas que para tal efecto se aporten.

EI TOMADOR o beneficiario, a peticion de LA
ASEGURADORA, debera hacer todo lo que
esté a su alcance para permitirle la
investigacion del siniestro.

VIGESIMA PRIMERA.- AVISO DE
SINIESTRO.

En caso de muerte de cualquiera de los
ASEGURADOS, EL TOMADOR o el
beneficiario debera dar aviso a LA
ASEGURADORA dentro de los diez (10) dias
habiles siguientes a aquel en el que haya
conocido o debido conocer su ocurrencia.
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VIGESIMA SEGUNDA.- PAGO DE
SINIESTRO.

LA ASEGURADORA pagara al
ASEGURADO o a los beneficiarios, segun el
caso, la Indemnizacion a la que esta obligada
por la presente pdliza y sus anexos, si los
hubiere, dentro del mes siguiente a la fecha
en la que se acredite la ocurrencia del
siniestro.

VIGESIMA TERCERA.- DERECHO DE
INSPECCION.

LA ASEGURADORA se reserva el derecho
de inspeccionar los libros y documentos del
TOMADOR que se refieran al manejo de ésta
poliza.

VIGESIMA CUARTA.-NOTIFICACIONES.
Salvo el aviso de siniestro, cualquier
declaracion que deban hacerse las partes
para la ejecucion de las estipulaciones,
anteriores debera consignarse por escrito; y
sera prueba suficiente de la notificacion, la
constancia del envio escrito por correo
recomendado o certificado dirigido a la ultima
direccion registrada por las partes.

VIGESIMA QUINTA.- DOMICILIO.
El lugar de cumplimiento de las obligaciones
emanadas del presente contrato es la ciudad
de Bogota, D.C., en la Republica de
Colombia, que constituye el domicilio
principal de LA ASEGURADORA.

P

Vd
LA ASEGURADORA
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POLIZA No.

ANEXO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
09/02/2015-1407- A-34-GU-0000000000007

PLAN CRECIENTE

Por convenio entre LA ASEGURADORAY el
TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo
hace parte de la Pdliza de Vida Grupo arriba
sefalada y queda sujeta a sus
estipulaciones, excepciones y a las
siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se
aplicaran al mismo las estipulaciones
contenidas en las condiciones generales de
la poliza.

PRIMERA.-AMPARO

S| DENTRO DE LA VIGENCIA DEL
PRESENTE ANEXO Y COMO
CONSECUENCIA DE UN ACCIDENTE
QUE DENTRO DE LOS NOVENTA (90) DIAS
CALENDARIO SIGUIENTES A SU
OCURRENCIA PRODUCE UNA LESION
QUE CAUSE LA MUERTE O
DESMEMBRACION DEL ASEGURADO, LA
ASEGURADORA PAGARA, PREVIA
COMPROBACION DE LA OCURRENCIA
DELACCIDENTE, COMO INDEMNIZACION
ADICIONAL, AL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO DEL AMPARO BASICO DE
VIDA DE LA POLIZA, EL VALOR PACTADO
PARAESTEANEXO.

SEGUNDA.-EXCLUSIONES DEL ANEXO.
Este anexo no cubre la muerte, lesidon o
pérdida que sea consecuencia de o respecto

09/02/2015-1407-P-34-GU-0000000000001
09/02/2015-1407— A-34-GU-0000000000007
09/04/2012-1407-NT-P-34-GRPUVR010220721+

de:

a)
b)

d)

f)

g)

HOMICIDIO O SU TENTATIVA.
MUERTE LESION O PERDIDA
CAUSADA POR ARMA DE FUEGO,
ARMA CONTUNDENTE O
CORTOPUNZANTE.

SUICIDIO, TENTATIVADE SUICIDIO
O LESION INTENCIONALMENTE
CAUSADA POR EL ASEGURADO A
Si MISMO, YA SEA EN ESTADO DE
CORDURAO DEMENCIA.

LOS ACCIDENTES CAUSADOS
POR VIOLACION, POR PARTE DEL
ASEGURADO, DE CUALQUIER
NORMALEGAL.
PARTICIPACION EN
COMPETENCIAS DE VELOCIDAD.
ACCIDENTES QUE SUFRA EL
ASEGURADO COMO
CONSECUENCIA DE CUALQUIER
CLASE DE PARTICIPACION EN
AVIACION, SALVO QUE VIAJE
COMO PASAJERO DE UNA LINEA
COMERCIAL LEGALMENTE
ESTABLECIDA Y AUTORIZADA
PARA EL TRANSPORTE REGULAR
DE PASAJEROS.

ACCIDENTES EN QUE EL
PASAJERO SE ENCUENTRE
VIAJANDO COMO CONDUCTOR O
PASAJERO DE MOTOCICLETAS,
MOTONETAS O CARROSAMOTOR
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h)

)

k)

(KARTS).
INTOXICACIONES, OCLUSIONES
INTESTINALES, ROTURA DE
ANEURISMAS E INFECCIONES
BACTERIALES EXCEPTO LA QUE
SE PRESENTE POR LESION
SUFRIDA A CONSECUENCIA DE
UN ACCIDENTE CUBIERTO POR
LAPOLIZA.

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

GUERRA CIlIVIL O
INTERNACIONAL, MOTINES,
HUELGAS, ACCIONES DE
MOVIMIENTOS SUBVERSIVOS,
ACTOS TERRORISTAS O EN
GENERAL, CONMOCIONES DE
CUALQUIER CLASE.

FISION NUCLEAR Y LOS EFECTOS
QUE PRODUZCA LA
CONTAMINACION RADIOACTIVA.
ENCONTRARSE EL ASEGURADO
POR CUALQUIER CAUSA BAJO LA
INFLUENCIA DE BEBIDAS
EMBRIAGANTES, DE DROGAS
TOXICAS O HEROICAS O
ALUCINOGENAS, SIEMPRE Y
CUANDO TAL INFLUENCIA TENGA
RELACION CAUSAL CON EL
ACCIDENTE.

INGESTION DE VENENO O
INHALACION DE GASES O
VAPORES EN FORMA
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p)

q)

t)

ACCIDENTAL O DELIBERADA.
ENFERMEDAD MENTAL O
CORPORAL O CUALQUIER
DOLENCIA O TARA, O
INFECCIONES BACTERIALES
DISTINTAS DE LAS CONTRAIDAS
POR LESION CORPORAL
ACCIDENTAL.

LAS INFECCIONES PRODUCIDAS
POR PICADURAS DE INSECTOS,
TALES COMO MALARIA, TIFO Y
FIEBRE AMARILLA.

LOS ACCIDENTES SUFRIDOS POR
EL ASEGURADO DURANTE
INTERVENCIONES QUIRURGICAS
O COMO CONSECUENCIA DE
ELLAS O LOS CAUSADOS POR
TRATAMIENTOS MEDICOS DE
RAYOS X Y CHOQUES
ELECTRICOS SALVO QUE
OBEDEZCAN A LA CURACION DE
LESIONES PRODUCIDAS POR UN
ACCIDENTE AMPARADO POR EL
PRESENTE ANEXO.
PERSONAS QUE SEAN
MIEMBROS DE LAS FUERZAS
ARMADAS.

PROCESOS DE EXTRACCION O
DE CONSTRUCCION
EFECTUADOS BAJO TIERRA O
SOBRE/BAJOAGUA.

INDUSTRIAS QUIMICAS U OTRAS
INDUSTRIAS EN DONDE SE
UTILICEN O FABRIQUEN
SUSTANCIAS TOXICAS O
EXPLOSIVAS.

GRUPO DE PERSONAS
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EXPUESTAS A ACUMULACION DE
RIESGOS POR AVIACION COMO
PERSONAL DE EMPRESAS DE
AERONAVEGACION, ASi COMO LA
TILIZACION DE AERONAVES
PROPIEDAD DE LA EMPRESA
TOMADORA O AL SERVICIO DE
ESTA. Y VIAJES AEREOS
COLECTIVOS EN QUE
PARTICIPEN VARIAS PERSONAS
INTEGRANTES DEL GRUPO
ASEGURADO.

TERCERA.-DEFINICIONES

3.1. ACCIDENTE

Para los efectos del presente anexo,
se entiende por accidente el hecho
exterior, imprevisto, repentino e
independiente de la voluntad del
ASEGURADO, que produzca una
lesién corporal que tenga como
consecuencia directa e
independiente de otra causa,
cualquiera de las pérdidas
enumeradas en la tabla de
indemnizaciones y que se manifieste
dentro de los noventa (90) dias
siguientes a su ocurrencia. No se
consideran accidentes aquellos
hechos enumerados en la condicion
segunda de este anexo, que hace
referencia alas exclusiones.

CUARTA.- SUMA ASEGURADA
INDIVIDUAL

Es el valor contratado para cada
ASEGURADO del grupo individualmente
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considerado el cual se establece en la
solicitud certificado correspondiente.

QUINTA.-TABLADE INDEMNIZACIONES.
LA ASEGURADORA pagara la
Indemnizacion estipulada en este anexo, al
recibo de las pruebas fehacientes que
puedan ser determinadas por los médicos de
una manera cierta, de que alguno de los
asegurados sufri6 a causa de un accidente
amparado bajo este anexo, cualquiera de las
siguientes pérdidas:

- Muerte accidental.....................l
........ La suma principal

- Pérdida de ambas manos o ambos pies
La suma principal

- Pérdida total e irreparable de la vision en
ambOS 0JOS.....vivi i, La
suma principal

- Pérdida de una mano o un pie y la visién
€N UN OJO.. ittt La
suma principal

- Pérdida de una mano o un pie o la vision
€N UN OJO...uuuiiiiieiieeeeennn 50% de la
suma principal

Para efectos de la tabla anterior, se
entendera por pérdida lo siguiente:

a) Manos: La amputacion traumatica o
quirdrgica a nivel de la articulacion
radiocarpiana, es decir, a nivel de la
mufieca.

b) Pies: La amputacion traumatica o
quirdrgica a nivel de la articulacion
tibiotarsiana, es decir, a nivel del
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tobillo.
c) Ojos: Lapérdida total e irreparable de
la vision.

En caso de reclamacion por alguno
de los eventos descritos en la tabla de
Indemnizaciones se aplicaran las
siguientes condiciones:

a) Si un accidente produce la muerte
accidental y al mismo tiempo una
desmembracién solo se pagara la
suma asegurada principal.

b) Cualquier pago realizado por este
anexo de desmembracion se
descontara del pago a que haya a
lugar por el amparo de Muerte
Accidental o por el anexo de
Incapacidad Total y Permanente (si
esta contratado) como consecuencia
del mismo accidente.

SEXTA.-EXAMENES MEDICOS.

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

SEPTIMA.- CONVERTIBILIDAD.
El derecho de convertibilidad previsto en la
polizano es aplicable a este anexo.

OCTAVA.-REVOCACION.
Este anexo podra serrevocado:

8.1. Cuando EL TOMADOR o EL
ASEGURADO expresamente lo
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manifiesten por escrito en cualquier
momento.

8.2. Por LA ASEGURADORA, mediante
aviso escrito al TOMADOR, enviado
a su ultima direccion conocida, con
no menos de Diez (10) dias habiles
de antelacion, contados a partir de la
fecha de envio, de conformidad con lo
dispuesto en el Articulo 1071 del
Caodigo de Comercio,

LA ASEGURADORA devolvera la
parte proporcional de las primas
pagadas y no devengadas desde la
fecha de la revocacion.

Si después de revocado el anexo LA
ASEGURADORA recibe una o mas
primas por este anexo ello no implica
que los beneficios aqui estipulados
continuen vigentes, ni anula tal
revocacion; en todo caso cualquier
prima recibida por un periodo sera
reembolsada.

NOVENA.- TERMINACION DEL AMPARO
INDIVIDUAL DEL ANEXO.

El presente anexo se dara por terminado por
las siguientes causas:

9.1. Al vencimiento de la anualidad mas
préxima en que EL ASEGURADO
cumpla sesenta (60) afios de edad.

9.2. El pago al ASEGURADO de la
indemnizacion del valor asegurado
en este anexo.

9.3. El pago al ASEGURADO de la
Indemnizacion del valor asegurado
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del anexo de Incapacidad Total y
Permanente sifuera contratado, y

9.4. Por cualquier causa de terminacion
del seguro principal.

LA ASEGURADORA
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POLIZA No.

ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
09/02/2015-1407- A-34-GU-0000000000002
PLAN CRECIENTE

Por convenio entre LA ASEGURADORAY el
TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo
hace parte de la Pdliza de Vida Grupo arriba
sefialada y queda sujeta a sus
estipulaciones, excepciones y a las
siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se
aplicaran al mismo las estipulaciones
contenidas en las condiciones generales de
la pdliza.

PRIMERA.- DEFINICION DE
INCAPACIDAD TOTALY 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
PROVOCADAPOR ELASEGURADO.

SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA
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CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE, SE CONSIDERARA COMO
TAL: LA PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE
DE LA VISION EN AMBOS 0JOS, LA
AMPUTACION DE AMBAS MANOS O DE
AMBOS PIES, O DE TODAUNAMANO Y DE
TODO UN PIE, EVENTOS EN LOS
CUALES, PARAQUE OPERE ELAMPARO,

NO SE REQUERIRA QUE TRANSCURRA
EL PERIODO CONTINUO DE CIENTO
CINCUENTA (150) DIAS DE INCAPACIDAD.

SEGUNDA.-
INDIVIDUAL.
Es el valor contratado para cada
ASEGURADO del grupo individualmente
considerado para cada uno de los
integrantes del grupo.

SUMA ASEGURADA

TERCERA.- PERDIDA.

Para efectos del presente anexo, se

entendera por pérdida lo siguiente:

a) Manos: La amputacién traumatica o
quirurgica a nivel de la articulacion
radiocarpiana, es decir, a nivel de la
mufieca.

b) Pies: La amputacion traumatica o
quirargica a nivel de la articulaciéon
tibiotarsiana, es decir, a nivel del
tobillo.

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

a) La indemnizaciéon por incapacidad
total y permanente es excluyente de
la indemnizaciéon por el amparo
basico de Vida, razén por la cual, una
vez pagada la Indemnizacion por
dicha incapacidad, se terminara el
contrato de seguro.

b) Cualquier pago realizado por este
anexo se descontara del pago a que
haya a lugar por el anexo de Muerte
Accidental y Beneficios por
Desmembracion (si esta contratado)
como consecuencia del mismo
accidente.

CUARTA.-RECLAMACIONES.
El pago de la indemnizaciéon a que hubiere
lugar se hara al ASEGURADO.

En el evento de que el ASEGURADO no
pueda efectuar el cobro de la indemnizacion
en razén de su estado de salud certificado
por el médico tratante y con las pruebas
adicionales exigidas y aceptadas por la
ASEGURADORA, el pago se hara a los
beneficiarios del seguro de Vida.

QUINTA.- EXAMENES MEDICOS.

LA ASEGURADORA podra hacer examinar
al asegurado tantas veces como lo estime
conveniente mientras se encuentre
pendiente un reclamo bajo el presente
anexo.
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SEXTA.- CONVERTIBILIDAD.
El derecho de convertibilidad previsto en la
poliza no es aplicable a este anexo.

SEPTIMA.-REVOCACION.
Este anexo podra serrevocado:

71. Cuando EL TOMADOR vy
ASEGURADO expresamente lo
manifieste por escrito.

Por LA ASEGURADORA, mediante
aviso escrito al TOMADOR, enviado
a su ultima direccion conocida, con
no menos de Diez (10) dias habiles de
antelacion, contados a partir de la
fecha de envio, de conformidad con lo
dispuesto en el Articulo 1071 del
Cddigo de Comercio.

7.2. LA ASEGURADORA devolvera la
parte proporcional de las primas
pagadas y no devengadas desde la
fecha de larevocacion.

Si después de revocado el anexo LA
ASEGURADORA recibe una o mas
primas por este anexo ello no implica
que los beneficios aqui estipulados
continien vigentes, ni anula tal
revocacion; en todo caso cualquier
prima recibida por un periodo sera
reembolsada.
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OCTAVA.- TERMINACION DEL AMPARO
INDIVIDUAL DEL ANEXO.

El presente anexo se dara por terminado por
las siguientes causas:

8.1. Al vencimiento de la anualidad mas
proxima en que EL ASEGURADO
cumpla sesenta (60) afios de edad.

8.2. El pago al ASEGURADO de la
indemnizacion del valor asegurado
en este anexo que genera ademas la
terminacion del anexo, de la pdliza y
delos demas anexosy

8.3.  Por cualquier causa de terminacion
del seguro principal.

LA ASEGURADORA
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POLIZA No.

ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES COMO ANTICIPO
DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DEL AMPARO BASICO DE VIDA
09/02/2015-1407- A-34-GU-0000000000003
PLAN CRECIENTE

Por convenio entre LA ASEGURADORAY el
TOMADOR y/o el ASEGURADO, este anexo
hace parte de la Pdliza de Vida Grupo arriba
sefialada y queda sujeta a sus
estipulaciones, excepciones y a las
siguientes condiciones.

En todo lo no previsto en este anexo, se
aplicaran al mismo las estipulaciones
contenidas en las condiciones generales de
la pdliza.

PRIMERA.-AMPAROS.

LA ASEGURADORA, POR VIRTUD DEL
PRESENTE ANEXO PAGARA EL VALOR
ASEGURADO ESTIPULADO EN LA
CLAUSULA CUARTA DE ESTE ANEXO,
CUANDO EL ASEGURADO ACREDITE EL
DIAGNOSTICO MEDICO DE INFARTO DE
MIOCARDIO, LEUCEMIA, CANCER,
ACCIDENTES CEREBRO-VASCULARES E
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA O
ACREDITE QUE SE LE HA PRACTICADO
CIRUGIA ARTERIO-CORONARIA O
TRANSPLANTE DE ORGANOS VITALES,
DENTRO DE LA VIGENCIA DEL
PRESENTE ANEXO. EL DIAGNOSTICO DE
LA ENFERMEDAD, EL TRANSPLANTE O
LA CIRUGIA, DEBERA TENER LUGAR
UNAVEZ TRANSCURRIDOS LOS TRES (3)
PRIMEROS MESES DE INICIACION DE LA
VIGENCIA PARA CADA ASEGURADO. EL
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ASEGURADO TENDRA DERECHO HASTA
EL PORCENTAJE MAXIMO DEL VALOR
ASEGURADO ESTABLECIDO EN LA
PRESENTE POLIZA, ASi SE LE
DIAGNOSTIQUE MAS DE UNA DE LAS
ENFERMEDADES CUBIERTAS POR ESTE
ANEXO.

SEGUNDA.-EXCLUSIONES DELANEXO.
LA ASEGURADORA NO SERA
RESPONSABLE DE LOS EVENTOS
PRODUCIDOS EN FORMA DIRECTA O
INDIRECTA, TOTAL O PARCIALMENTE
POR:

1. ENFERMEDAD O INVALIDEZ
DERIVADA O RELACIONADA CON
EL SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
(SIDA).

2. TUMORES MALIGNOS DE LA PIEL
(EXCEPTO MELANOMAS
MALIGNOS), CANCER IN SITU NO
INVASIVO Y TUMORES DEBIDOS A
LA PRESENCIA DEL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA
(VIH).

3. CANCER DE SENO, MATRIZ O
PROSTATA Y LESIONES
PREMALIGNAS.

4.  ANGIOPLASTIA Y/O CUALQUIER
OTRA INTERVENCION INTRA-
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ARTERIAL, ASi COMO EL
TRATAMIENTO LASER,
OPERACIONES DE VALVULA,
OPERACION POR TUMORACION
INTRACARDIACA O ALTERACION
CONGENITA.

LESIONES CAUSADAS
DELIBERADAMENTE POR EL
ASEGURADO, ESTANDO ESTE EN
SU SANO JUICIO O DEMENTE.
ENFERMEDADES, ANOMALIAS O
MALFORMACIONES CONGENITAS
O PREEXISTENTES AL INGRESO
DELASEGURADOALAPOLIZA.
ENFERMEDADES GRAVES O
INVALIDEZ, CAUSADA DIRECTA O
INDIRECTAMENTE POR ADICCION
ALALCOHOL OALAS DROGAS.
TENTATIVA DE SUICIDIO ESTANDO
O NO EL ASEGURADO EN USO DE
SUS FACULTADES MENTALES.

TERCERA.-DEFINICIONES.
Para todos los efectos de este anexo se
entiende por:

3.1.

Infarto de Miocardio:

La muerte de una parte del musculo
del miocardio como consecuencia de
una irrigacion sanguinea deficiente a
la zona respectiva. El diagndstico
definitivo debe basarse en:

Historial de dolores tipicos del Torax.
Alteraciones recientes en
electrocardiogramas.

Elevacion de las enzimas cardiacas.
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3.2.

3.3

3.4.

Cirugia Arterio-coronaria.

La intervencion quirdrgica a corazén
abierto para la recuperaciéon de dos
(2) o mas arterias coronarias tratadas
con una operacion de bypass o
puente coronario por recomendacion
de un especialista y evidenciada por
el resultado de una angiografia, para
corregir una estenosis u oclusién en
las arterias coronarias. La necesidad
de tal intervencidén quirurgica debe
haber sido probada mediante una
angiografia coronaria y el resultado
de la misma, junto con el informe
médico, debera estar a disposicién de
LA ASEGURADORA.

Cancer.

La presencia de un tumor maligno
caracterizado por el crecimiento y la
multiplicacién incontrolada de células
malignas y la invasion de tejidos. Esta
definicion incluye también leucemia y
enfermedades malignas del sistema
linfatico, como por ejemplo la
enfermedad de Hodgkin
(Linfogranuloma).

Accidente Cerebrovascular.
Cualquier accidente Cerebrovascular
que cause los sintomas neuroldgicos
correspondientes durante mas de 24
horas. Debe existir una destruccion
del tejido cerebral causada por
trombosis, hemorragia o embolia de
fuente extracraneal, asi como
pruebas de disfuncién neuroldgica
permanente.
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3.5. InsuficienciaRenal Crénica.

El fallo total, cronico e irreversible de
ambos rifiones, a consecuencia del
cual haya que efectuar regularmente
dialisis renal o un transplante de
rindn. La necesidad de dialisis
regular, debera estar certificada por
uninforme nefrolégico.

3.6. Trasplante de 6rganos Vitales:
Transplante del corazon, de los
pulmones, del higado o del pancreas.

CUARTA.- SUMA ASEGURADA
INDIVIDUAL.

La suma que LA ASEGURADORA pagara
por concepto del presente anexo en caso de
enfermedad grave, sera hasta del 50 % del
valor asegurado correspondiente al amparo
basico de vida alcanzado en el momento de
la ocurrencia del siniestro.

PARAGRAFO: La indemnizacién por
enfermedad grave es excluyente con el pago
del anexo de incapacidad total y permanente,
si hubiere sido contratado, y no es
acumulable a laindemnizacion por el amparo
basico de vida; por lo tanto, una vez pagada
la indemnizacién del presente anexo, dicha
suma sera deducida del valor a indemnizar
por el amparo basico de vida o del anexo de
incapacidad total y permanente, en el caso
de haber sido contratado.

En consecuencia, el valor asegurado para el
amparo basico de vida se reducira en la
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misma proporcion que existe entre el valor
indemnizado por concepto del anexo de
enfermedades graves y el valor asegurado
restante del amparo basico de vida, con la
consecuente disminucion de las primas a
pagar.

QUINTA.- LIMITE DEL BENEFICIO.

El beneficio puede aplicarse solamente a las
enfermedades graves definidas en la
clausula tercera, cuando estas se
manifiesten o sean diagnosticadas por
primera vez por un médico y confirmadas por
evidencias clinicas y paraclinicas, habiendo
transcurrido por lo menos tres meses desde
la iniciacion de la vigencia del presente
anexo.

SEXTA.-RECLAMACIONES.
El pago de la indemnizacién a que hubiere
lugar se haraal ASEGURADO.

En el evento de que EL ASEGURADO no
pueda efectuar el cobro de la indemnizacion
en razon de su estado de salud certificado
por el médico tratante y con las pruebas
adicionales exigidas y aceptadas por la
ASEGURADORA, el pago se hara a los
beneficiarios del seguro de Vida.

SEPTIMA.-EXAMENES MEDICOS.

LA ASEGURADORA podra hacer examinar
alASEGURADO tantas veces como lo estime
conveniente mientras se encuentre
pendiente un reclamo bajo el presente
anexo.
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OCTAVA.-CONVERTIBILIDAD.
El derecho de convertibilidad previsto en la
polizano es aplicable a este anexo.

NOVENA.-REVOCACION.

Este anexo podra serrevocado:

9.1.

9.2.

Cuando EL TOMADOR vy/o EL
ASEGURADO expresamente lo
manifiesten por escrito.

Por LA ASEGURADORA, mediante
aviso escrito al TOMADOR, enviado
a su ultima direccion conocida, con
no menos de Diez (10) dias habiles
de antelacién, contados a partir de la
fecha de envio, de conformidad con lo
dispuesto en el Articulo 1071 del
Cddigo de Comercio.

LA ASEGURADORA devolvera la
parte proporcional de las primas
pagadas y no devengadas desde la
fecha de larevocacion.

Si después de revocado el anexo LA
ASEGURADORA recibe una o mas
primas por este anexo ello no implica
que los beneficios aqui estipulados
continden vigentes, ni anula tal
revocacion; en todo caso cualquier
prima recibida por un periodo sera
reembolsada.
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DECIMA.- TERMINACION DEL AMPARO
INDIVIDUAL.

El presente anexo se dara por terminado por
las siguientes causas:

10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

Al vencimiento de la anualidad mas
proxima en que EL ASEGURADO
cumpla sesenta y cinco (65) afios de
edad,

El pago al ASEGURADO de la
indemnizacion del valor asegurado
en este anexo.

El pago al ASEGURADO de la
Indemnizacion del valor asegurado
del anexo de Incapacidad Total y
Permanente sifuera contratado, y
Por cualquier causal de terminacion
del seguro principal.

v

LA ASEGURADORA
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DOCUMENTACION BASICA REQUERIDA PARA EL TRAMITE DE

INDEMNIZACIONES
VIOLENTA
MUERTE =N DESAPARE-| INCAPAC.
DOCUMENTO NATURAL (Sﬂ%?&:glcgo o ;g;:«nlk;
accidente) :

1. Copia autentica del registro civil de defuncion del
asegurado.

X

X

X

2. Formulario de declaracion del médico (B-706) que atendié al
asegurado.

3. Formulario de declaracion del reclamante (DR-02
7).

4. Fotocopia autenticada del registro civil de nacimiento o
de la cédula de ciudadania del asegurado.

5. Historia clinica completa del asegurado.

X | X [ X | X

6. Certificacion de la Fiscalia en la que se informe las
circunstancias de la muerte, el delito que se investiga y la
forma como fue identificado el cadaver.

7. Fotocopia autenticada de la sentencia que fija la fecha
presuntiva de muerte del asegurado.

8. Sila muerte se produjo en accidente de transito, croquis del
accidente.

9. Formulario de declaracion del asegurado (B-117),y
declaracién del médico que lo atendio (B-706).

10. Certificacién médica sobre laincapacidad del
asegurado. Tiempo minimo que debe permanecer
incapacitado para la expedicion del certificado: 1 50 dias.

11. Fotocopia autenticada del registro civil de los beneficiarios.

12. Fotocopia autenticada de la cédula de ciudadania de los
beneficiarios. Si son menores de edad, fotocopia autenticada de
la cédula de sus representantes.

13. Formulario B-114.

14. Formulario de uso exclusivo para el conocimiento de
beneficiarios (B-121).

X

X

X

NOTA: Ademas de la informacion basica requerida, Seguros Bolivar S.A. se reserva el derecho
de solicitar cualquier otro documento que sea necesario parala formalizacion del reclamo.
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SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL No. Solicitud / Certificado
DE SEGURO DE VIDA GRUPO

plan creciente Fotivar 85

Pdliza GR
Producto
719 792 Otro?
Fecha de expedicion (oommiaaas) Vigencia desde (Do/mmAaAA) Alas Vigencia hasta (oommiaaas) A |as Localidad de radicacion
24 horas 24 horas
Tipo y No. de documento del Tomador Tomador Cadigo intermediario
C.C. C.E. NIT
Periodicidad de pago de la prima Forma de pago Céd. Empleado
Anual Semestral Trimestral Mensual Débito Automatico Libranza
Datos generales del asegurado
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Tipo y No. de documento Sexo Fecha de nacimiento pommiaaaa) Lugar de nacimiento
C.C. C.E. M F
Departamento Nacionalidad Estado civil
Soltero Casado Separado Viudo Divorciado Uniodn libre
Correo electrénico Teléfono fijo Teléfono celular
Direccion residencia / Correspondencia Ciudad de residencia Departamento

Actividad econémica

Profesion Ocupacion actual
DEPENDIENTE: Asalariado Estudiante Pensionado Ama de casa

INDEPENDIENTE: Descripcion de la actividad econdmica principal (ClIU)
En caso de ser independiente, describa su actividad

Empresa donde trabaja Cargo que desempeiia

Direccion del trabajo Ciudad Departamento Teléfono

Beneficiarios asegurado principal

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre

Libre
Libre
Libre
Libre

Compainia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 860.002.503-2 ¢ Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Conmutador 341 0077 « Fax 283 0799 * A.A. 4421

Bogota D.C., Colombia ¢ www.segurosbolivarcom

ORIGINAL: CLIENTE

FORMA GR-005 (Red. enero/15)
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SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL
DE SEGURO DE VIDA GRUPO
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No. Solicitud / Certificado

Pdliza GR

Producto
719 792 Otro?
Fecha de expedicion (oommiaaas) Vigencia desde (Do/mmAaAA) Alas Vigencia hasta (oommiaaas) A |as Localidad de radicacion
24 horas 24 horas
Tipo y No. de documento del Tomador Tomador Cadigo intermediario
C.C. C.E. NIT
Periodicidad de pago de la prima Forma de pago Céd. Empleado
Anual Semestral Trimestral Mensual Débito Automatico Libranza

Datos generales del asegurado

Primer apellido Segundo apellido

Nombre(s)

Tipo y No. de documento Sexo Fecha de nacimiento pommiaaaa) Lugar de nacimiento
C.C. C.E. M F
Departamento Nacionalidad Estado civil
Soltero Casado Separado Viudo Divorciado Uniodn libre

Correo electrénico

Direccion residencia / Correspondencia

Actividad econémica

Ocupacion actual
DEPENDIENTE: Asalariado

Profesion

Teléfono fijo

Estudiante

Teléfono celular

INDEPENDIENTE: Descripcion de la actividad econdmica principal (ClIU)

En caso de ser independiente, describa su actividad
Empresa donde trabaja
Direccion del trabajo Ciudad
Beneficiarios asegurado principal

Nombre beneficiario Parentesco

Compainia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 860.002.503-2 ¢ Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Conmutador 341 0077 « Fax 283 0799 * A.A. 4421

Bogota D.C., Colombia ¢ www.segurosbolivarcom

Ciudad de residencia Departamento
Pensionado Ama de casa
Cargo que desempeiia
Departamento Teléfono

Calidad
Libre

Libre
Libre
Libre
Libre

Porcentaje %

COPIA - COMPANIA

FORMA GR-005 (Red. enero/15)



No. Solicitud / Certificado

Datos del céonyuge

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Tipo y No. de documento
C.C. C.E.
Sexo Fecha de nacimiento pommaaaa) Lugar de nacimiento Departamento Nacionalidad
M F
Correo electréonico Teléfono fijo Teléfono celular Direccion de contacto (si es diferente a la del asegurado principal)
Ciudad de residencia Departamento Profesion Describa su ocupacién actual

Beneficiarios conyuge (segundo asegurado)

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre

Libre
Libre
Libre
Libre

Amparos

Asegurado principal Conyuge
Valor asegurado Prima Valor asegurado Prima
Vida
Muerte Accidental y Desmembracion
Incapacidad Total y Permanente
Enfermedades Graves

Ultimos gastos

Edad Prima total Edad Prima total

Total prima de seguro de vida

Certificamos

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compafriia de Seguros Bolivar S.A. la péliza de Seguro anotada arriba.

2. Que la Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. aceptara la inclusion en ella de la(s) persona(s) a quien(es) como asegurado(s) se
expide este certificado, siempre que su diligenciamiento sea el correcto, no se origine devolucion del documento y se haya
pagado la primera prima. La Compafia de Seguros Bolivar S.A. se reserva el derecho de aceptacion individual de cada
solicitante paralo cual tendra un plazo segun lo establecido en la clausula quinta de las condiciones generales de la pdliza, de 15
dias a partir de la fecha de recibo de este documento, para notificar al Tomador la no aceptacion en el seguro del (de los)
solicitante(s) a cuyo nombre se expide la presente solicitud / certificado.

IMPORTANTE:

La declaracién de asegurabilidad forma parte integral de este contrato de seguro. La presente solicitud-certificado no tendra validez alguna, hasta
tanto la declaracion de asegurabilidad del asegurado principal y su conyuge. si se asegura, haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar
sanciones de nulidad. Asi mismo, la Compafia de Seguros Bolivar S.A. limitara su responsabilidad cuando se suscriban pdlizas de seguros de vida

tomadas por un mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado maximo de $ 150.000.000.00

ORIGINAL: CLIENTE



No. Solicitud / Certificado

Datos del conyuge

Primer apellido Segundo apellido Nombre(s) Tipo y No. de documento
C.C. C.E.
Sexo Fecha de nacimiento (oommiaaas) Lugar de nacimiento Departamento Nacionalidad
M F
Correo electrénico Teléfono fijo Teléfono celular Direccion de contacto (si es diferente a la del asegurado principal)
Ciudad de residencia Departamento Profesion Describa su ocupacién actual

Beneficiarios conyuge (segundo asegurado)

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre

Libre
Libre
Libre
Libre

Amparos

Asegurado principal Coényuge
Valor asegurado Prima Valor asegurado Prima
Vida
Muerte Accidental y Desmembracion
Incapacidad Total y Permanente
Enfermedades Graves

Ultimos gastos

Edad Prima total Edad Prima total

Total prima de seguro de vida

Certificamos

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compariia de Seguros Bolivar S.A. la pdliza de Seguro anotada arriba.

2. Que la Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. aceptara la inclusion en ella de la(s) persona(s) a quien(es) como asegurado(s) se
expide este certificado, siempre que su diligenciamiento sea el correcto, no se origine devolucion del documento y se haya
pagado la primera prima. La Comparia de Seguros Bolivar S.A. se reserva el derecho de aceptacion individual de cada
solicitante paralo cual tendra un plazo segun lo establecido en la clausula quinta de las condiciones generales de la pdliza, de 15
dias a partir de la fecha de recibo de este documento, para notificar al Tomador la no aceptacion en el seguro del (de los)
solicitante(s) a cuyo nombre se expide la presente solicitud / certificado.

IMPORTANTE:

La declaracion de asegurabilidad forma parte integral de este contrato de seguro. La presente solicitud-certificado no tendra validez alguna, hasta
tanto la declaracién de asegurabilidad del asegurado principal y su conyuge. si se asegura, haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar
sanciones de nulidad. Asi mismo, la Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. limitara su responsabilidad cuando se suscriban pdlizas de seguros de vida

tomadas por un mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado maximo de $ 150.000.000.00

COPIA - COMPANIA



No. Solicitud / Certificado

Declaracion de Asegurabilidad

EL PRESENTE CUESTIONARIO Y CUALQUIER INFORMACION ADICIONAL RESPECTO A SU ESTADO DE SALUD Y EL DE SU CONYUGE, SI SEASEGURA, ES
FUNDAMENTAL PARA QUE LAASEGURADORA PUEDA CONOCER EL ESTADO DEL RIESGO Y DEFINIR SI LE(S) OTORGA LA COBERTURA; POR LO TANTO,
SI ALGUNA DE LAS RESPUESTAS FUERE AFIRMATIVA, TANTO PARA USTED COMO PARA SU CONYUGE, ABSTENGASE DE FIRMAR Y SOLICITE MAYOR
INFORMACION PARA ANALIZAR CON USTED OTRAS ALTERNATIVAS DE ASEGURAMIENTO. COMUNIQUESE CON LA RED322 01 8000 123 322, DESDE

TELEFONOS MOVILES #322 O CON SUASESOR DE SEGUROS

Principal  Cényuge

1. ¢Les han diagnosticado, han recibido o reciben en la actualidad tratamiento por alguna de las siguientes enfermedades y/o | si
sintomas?

1.1 Hipertension arterial.

1.2  Diabetesoniveles elevados de azlcar en la sangre.

1.3 Niveles aumentados de triglicéridos o colesterol.

1.4  Obesidad.

1.5 Problemas de Disfonia o pérdida de la voz en forma frecuente.

1.6 Cancer de cualquier tipo.

1.7 Insuficiencia renal, glomerulonefritis.

1.8  Asma, bronquitis créonicao EPOC.

1.9 Convulsiones, desmayos (mas de un episodio), paralisis de alguna extremidad, dolores de cabeza frecuentes (uno o mas
por semana), esclerosis multiple.

1.10 Cirrosis, HepatitisBo C.
1.11  Leucemia, linfoma, purpura, anemia, problemas de coagulacion en la sangre.
1.12 VIH, SIDA, tuberculosis.
1.13 Enfermedades o problemas del corazén de cualquier indole.
1.14 Artritis, artrosis, fibromialgia, gota, lupus.
1.15 Hemorragias digestivas, obstruccion intestinal, diverticulosis.
1.16 Enfermedades psiquiatricas.
1.17 Depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, trastorno bipolar, esquizofrenia.
1.18 Glaucoma, ambliopia, queratocono, ceguera de un 0jo o ambos o0jos.
1.19 Disminucion de la audicion en uno o ambos oidos.
1.20 Aneurisma cerebral, aneurisma aortico.
¢ Presentan actualmente alguna alteracion anatémica o funcional que limite su actividad diaria?
¢ Presentan alguna alteracion mental que limite su actividad diaria?
¢ Tienen programada dentro de los préximos 12 meses practicarse alguna cirugia?
¢, Tienen o han tenido adiccién al alcohol o a las drogas?
¢ Practican ocasional o regularmente motociclismo, automovilismo, bungee jumping, puenting, rafting, downhill, buceo, vuelo en
cometa, paracaidismo, montafiismo, vuelo en ultraliviano o deportes extremos de alguna indole?
¢, Han sido indiciados, sindicados o condenados por la justicia penal ?

GRS

N

En caso de respuesta positiva a cualquiera de las preguntas anteriores favor detallar la informacion:

No. PREGUNTA DESCRIPCION RESPUESTA OBSERVACIONES

¢, Su estado de salud presenta otra circunstancia no relacionada en los numerales anteriores?. En caso afirmativo indicar cual:
Si
8. ¢ Sus actividades y ocupaciones, asi como su trabajo han sido y son licitas y las ha ejercido y las ejerce dentro de los marcos legales?
PREGUNTAS PARA EL ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES: si
9. ¢ Ensunucleo familiar cercano (padres y hermanos) existen dos o mas antecedentes de alguna de las enfermedades mencionadas

en el numeral 1 de este documento?
En caso afirmativo confirme parentescoy cual es la enfermedad presentada:

Autorizacion de tratamiento de datos personales

NO

NO

NO

Sl

Si

Si

NO

NO

NO

Ante Compafia de Seguros Bolivar S.A., Seguros Comerciales Bolivar S.A., Capitalizadora Bolivar S.A., (en adelante LAS

COMPANIAS), declaro que:

La falta de veracidad y exactitud de la informacion suministrada y consignada en este documento en todas sus partes sera causal de
nulidad del contrato de seguro , igualmente declaro haber entendido las condiciones generales de asegurabilidad tales como coberturas,

exclusiones , valores asegurados, garantia u los que haya alugar.

Esta informacion forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servird como base para el andlisis en
el momento de una indemnizacion, aceptacion del riesgo en caso de requerirse y posterior emision del seguro cuando haya valoracion del

riesgo.
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No. Solicitud / Certificado

Declaracion de Asegurabilidad
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TELEFONOS MOVILES #322 O CON SUASESOR DE SEGUROS
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1.13 Enfermedades o problemas del corazén de cualquier indole.
1.14 Artritis, artrosis, fibromialgia, gota, lupus.
1.15 Hemorragias digestivas, obstruccion intestinal, diverticulosis.
1.16 Enfermedades psiquiatricas.
1.17 Depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, trastorno bipolar, esquizofrenia.
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1.20 Aneurisma cerebral, aneurisma aortico.
¢ Presentan actualmente alguna alteracion anatémica o funcional que limite su actividad diaria?
¢ Presentan alguna alteracion mental que limite su actividad diaria?
¢ Tienen programada dentro de los préximos 12 meses practicarse alguna cirugia?
¢, Tienen o han tenido adiccién al alcohol o a las drogas?
¢ Practican ocasional o regularmente motociclismo, automovilismo, bungee jumping, puenting, rafting, downhill, buceo, vuelo en
cometa, paracaidismo, montafiismo, vuelo en ultraliviano o deportes extremos de alguna indole?
¢, Han sido indiciados, sindicados o condenados por la justicia penal ?
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En caso de respuesta positiva a cualquiera de las preguntas anteriores favor detallar la informacion:

No. PREGUNTA DESCRIPCION RESPUESTA OBSERVACIONES

¢, Su estado de salud presenta otra circunstancia no relacionada en los numerales anteriores?. En caso afirmativo indicar cual:
Si
8. ¢ Sus actividades y ocupaciones, asi como su trabajo han sido y son licitas y las ha ejercido y las ejerce dentro de los marcos legales?
PREGUNTAS PARA EL ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES: si
9. ¢ Ensunucleo familiar cercano (padres y hermanos) existen dos o mas antecedentes de alguna de las enfermedades mencionadas
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En caso afirmativo confirme parentescoy cual es la enfermedad presentada:

Autorizacion de tratamiento de datos personales

NO

NO

NO
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Si

Si

NO

NO

NO

Ante Compafia de Seguros Bolivar S.A., Seguros Comerciales Bolivar S.A., Capitalizadora Bolivar S.A., (en adelante LAS

COMPANIAS), declaro que:

La falta de veracidad y exactitud de la informacion suministrada y consignada en este documento en todas sus partes sera causal de
nulidad del contrato de seguro , igualmente declaro haber entendido las condiciones generales de asegurabilidad tales como coberturas,

exclusiones , valores asegurados, garantia u los que haya alugar.

Esta informacion forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servird como base para el andlisis en
el momento de una indemnizacion, aceptacion del riesgo en caso de requerirse y posterior emision del seguro cuando haya valoracion del

riesgo.
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Compania de Seguros Bolivar S.A.

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

Bogota D.C., Colombia * www.segurosbolivarcom

No. Solicitud / Certificado

Autorizo a LAS COMPANIAS y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de la(s) obligacién(es) por mi contraida(s) con
aquellas, para que con fines estadisticos, de control, supervision, desarrollo de herramientas que prevengan el fraude y de
conocimiento de mi comportamiento financiero y crediticio por parte de los usuarios de la informacion (definidos en laley 1266 de 2008)
reporten a las centrales de informacion financiera y crediticia que operan en Colombia, el nacimiento, modificacion, extinciéon y
cumplimiento o incumplimiento de la(s) obligaciones dinerarias contraida(s) con estas. La presente autorizacion incluye la posibilidad
de ser consultado en las centrales de informacion, asi como de obtener las referencias comerciales necesarias que permitan a LAS
COMPANIAS tener un conocimiento adecuado sobre mi comportamiento en el desarrollo de las relaciones financieras, comerciales y/o
de servicios que haya adquirido.

En caso de ser un posible sujeto de tributacion en los Estados Unidos, autorizo de manera irrevocable para que LAS COMPANIAS
envien mi informacion personal al Internal Revenue Service (IRS) o a la entidad que ésta designe y/o a la Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance (FATCA), o las normas que lo
modifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Para efectos de la presente autorizacién, LAS COMPANIAS ubicadas en la Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 de Bogota D.C.,
seran las entidades responsables del tratamiento de mis datos personales los cuales se recolectan observando la Ley 1581 de 2012y
sus decretos reglamentarios; manifiesto que LAS COMPANIAS me han informado de manera expresa, que mis datos personales seran
tratados por LAS COMPANIAS para las finalidades y por los usuarios de la informacién que se encuentran publicados en el aviso de
privacidad en la siguiente pagina www.segurosbolivar.com

Autorizo de manera irrevocable a la LAS COMPANIAS a corroborar con cualquier persona, institucién o autoridad, la informacion
relativa a mis referencias personales, comerciales y financieras, mis negocios y actividades, mis obligaciones con el sector financiero y
asegurador, antecedentes judiciales y cualquier otro dato que a juicio de la LAS COMPANIAS sea pertinente para verificar y ampliar lo
consignado en la solicitud de seguro, asi como para evaluar la aceptacion de la misma.

Autorizacion de informaciéon medica

Para efectos y en desarrollo de la pdliza de seguro de vida, autorizo irrevocablemente a cualquier médico, clinica, hospital y en general a
cualquier institucion oficial o privada, para que suministre a la Compafia de Seguros Bolivar S.A. toda la informacién que ésta requiera sobre mi
estado de salud e historia clinica ; y de conformidad con lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo a la Compafiia para solicitar
y recibir de cualquier entidad de salud mi historia clinica y todos aquellos datos que en ella se registren, asi como sus anexos. Este mandato
especial quedara vigente aun después de mi fallecimiento atendiendo a lo especificado en los articulos 2195 del Codigo Civil y 1284 del Cédigo
de Comercio. La Compafia queda autorizada para tener acceso a dicha informacién u conservarla en sus archivos.

Autorizacion de descuento débito automatico

Autorizo a Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. y Seguros Comerciales Bolivar S.A. descontar de la cuenta bancaria : Corriente () Ahorros
nimero — tarjeta de crédito No. fecha de vencimiento —________ del banco
diferira____ cuotas, los pagos que por concepto de primas se generen.
En caso de mora por no pago de la prima por fondos o cupos insuficientes, entiendo que se producira la terminacion automatica del contrato
de seguro.
4 )
ASEGURADO PRINCIPAL
c.C.
. J
Huella indice derecho
CONYUGE Asegurado principal REPRESENTANTE LEGAL
C.C. COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
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No. Solicitud / Certificado

Autorizo a LAS COMPANIAS y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de la(s) obligacién(es) por mi contraida(s) con
aquellas, para que con fines estadisticos, de control, supervision, desarrollo de herramientas que prevengan el fraude y de
conocimiento de mi comportamiento financiero y crediticio por parte de los usuarios de la informacion (definidos en laley 1266 de 2008)
reporten a las centrales de informacion financiera y crediticia que operan en Colombia, el nacimiento, modificacion, extinciéon y
cumplimiento o incumplimiento de la(s) obligaciones dinerarias contraida(s) con estas. La presente autorizacion incluye la posibilidad
de ser consultado en las centrales de informacion, asi como de obtener las referencias comerciales necesarias que permitan a LAS
COMPANIAS tener un conocimiento adecuado sobre mi comportamiento en el desarrollo de las relaciones financieras, comerciales y/o
de servicios que haya adquirido.

En caso de ser un posible sujeto de tributacion en los Estados Unidos, autorizo de manera irrevocable para que LAS COMPANIAS
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Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance (FATCA), o las normas que lo
modifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Para efectos de la presente autorizacién, LAS COMPANIAS ubicadas en la Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 de Bogota D.C.,
seran las entidades responsables del tratamiento de mis datos personales los cuales se recolectan observando la Ley 1581 de 2012y
sus decretos reglamentarios; manifiesto que LAS COMPANIAS me han informado de manera expresa, que mis datos personales seran
tratados por LAS COMPANIAS para las finalidades y por los usuarios de la informacién que se encuentran publicados en el aviso de
privacidad en la siguiente pagina www.segurosbolivar.com

Autorizo de manera irrevocable a la LAS COMPANIAS a corroborar con cualquier persona, institucién o autoridad, la informacion
relativa a mis referencias personales, comerciales y financieras, mis negocios y actividades, mis obligaciones con el sector financiero y
asegurador, antecedentes judiciales y cualquier otro dato que a juicio de la LAS COMPANIAS sea pertinente para verificar y ampliar lo
consignado en la solicitud de seguro, asi como para evaluar la aceptacion de la misma.

Autorizacion de informaciéon medica

Para efectos y en desarrollo de la pdliza de seguro de vida, autorizo irrevocablemente a cualquier médico, clinica, hospital y en general a
cualquier institucion oficial o privada, para que suministre a la Compafia de Seguros Bolivar S.A. toda la informacién que ésta requiera sobre mi
estado de salud e historia clinica ; y de conformidad con lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo a la Compafiia para solicitar
y recibir de cualquier entidad de salud mi historia clinica y todos aquellos datos que en ella se registren, asi como sus anexos. Este mandato
especial quedara vigente aun después de mi fallecimiento atendiendo a lo especificado en los articulos 2195 del Codigo Civil y 1284 del Cédigo
de Comercio. La Compafia queda autorizada para tener acceso a dicha informacién u conservarla en sus archivos.

Autorizacion de descuento débito automatico
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ASEGURADO PRINCIPAL

C.C.
Huella indice derecho
CONYUGE Asegurado principal REPRESENTANTE LEGAL
C.C. COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

Compania de Seguros Bolivar S.A.

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

Bogota D.C., Colombia * www.segurosbolivarcom
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%/7/247;/332063’;32_
FORMATO UNi%;l'D PARA RECLAMACIONE!
DE SEGUROS DE VIDA Y SUS ANEXO:!

Para ser llenado por el Asegurade o Beneficiario (a mano y con tint

-. .EGUROS
LOLIVAR &

] 1. Datos Generales )
([Numbm completo dal Aseguradn Cédula
JE599 ANTONTO TOIMNCD MOUTeAlemée T 232311771
Edad ireccion actua eléfono
[Caekega 434 19-39 K ETA 22.605__
Ocupaclén habitual Encaso de falleclmlentl._edad al mor[r—]'86 160
INCAPALLIADD
Amparo por el que desea reclamar
vida (O Rentas () Incapacidad total y permanente (3 Enformadades Graves () Accidentes Personales () Gastos Médicos (O

{ 2, Detalles del accidente , enfermedad o fallecimlento) ES INDISPENSABLE ADJUNTAR HISTORIA CLINICA ¥ EXAMENES DE DIAGNOSTICO,
(-ht_:_auga__ Lugar Fecha
O Accldente @Enformedad OHomicidio O Suicidio | EIEE
D6 un informe detallado de tos hechos: _ DEFLCLeNnCIA_ COlOunt  WOMBAY., Hi veRlen 3100 A2Tepin
Deficsx CnCTA AUOTITvA (315)@5; , Deflcr e CLIA E}E: RES0NEN €D 1351 12&;1;)
QL 6&.-511\;0 TEASTDEND NDedpegivO

378l es en as enfermedad: 2an qué facha €8 iniciaron 10S s smtomas? En qué fec qué fecha consulté per primera vez a un médico [] rela'cﬁn con su enfermed rmedad?,

28 oVenpRe 2009 { 29 pouttmﬁae'zqo

4. Fecha dg dlagnéstlco por uh medico 5.1 ~Tiampo de evolucién de esta enfermedad o
A WYY TotR T 3 Anos ‘.‘,\.h:w*
_6. Otros antecedentes del asegurado t. ‘?9"5 '1
\ F“‘“0,»_‘\-.4 R
U N L
Tiempe de ovolucion: \ .-»;S‘:*”T 3 ”“ \
T — ATy L e
( 7. LEsta recibigndy tratamiento por asta epfermedad 7 sr@ "NG Q) "E = %
5i su respuesta es afirmativa, Indique cual MMM_MH@_G

~'v|'.—n-——'—'——o-|—-r"u!

8. indique el nombre de su E.P.S.

LL&UA ' | Es afiliade & Beneficiario O

9. Indlque ‘el nombre, direcclén y ! Ciudad de la lPS que lo a allende regularmente

10, Indique el nombre, direccion y ciudad de su medico habitual

¢Desde hace cudnto tiempo? ]

L )

11.Indique los médicos © especialistas que ha consultade en relacién con su enfermedad o accidente:

( - Nombre Especlalidad
[ RICAIO  VALNIUEL4 [ Frscaigh
_ Direccién Ciudad _ Teléfono
" Nombre Especialidad
LA VADIR__ (S onlaléy [ PyP
Direcclon | Ciudad l Teléfono____]
l__-:__ - 12, 8i fue tratado en un Gentro Hospitalario indique: ?
{ 1. Nombre del Céntro Hospitalario T Fecha de Ingreso ___ Fecha de Salida _
g [DD|MM,AAM|DD]MMIMAA
g _ Direccion Ciudad Teléfono
]
E 2. Nombre de! Gentro Hospitalario Fecha de Ingreso __,_Fecha da Salida _
o | oo {mm | Asaa | oD MM | AAsa
'; _ Direccidn Ciudad l Teléfono _.l

Companila de Seguros Bollvar S.A.
Nit. 360.092.503-2 + Avenida el Dorado No. 68B8-31, pisc 10
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g‘[g TIPSR OSIPatidiontas

‘[ratamler-tos Qulmrglcos (Detallar )

o —— — —_—_— e — s

Tratamientos Médicos (Detallar ) . . |

7 Rehabilitacién {Defallar) ___

ta. (,'Ap;tpglq;éﬁié s encuentra trabajanda? Si no esta l_riba]éo_dp,l _ih-acé cugnto tiempo no trabaja? . -

| 50 t® | |
" T 15.Encaso de reciamaclén por fallecimiento, di_li.genciar_i)
_ BENEFICIARIOS
(1._:_Nb|r_|bre N _:“_:_-_:__: Etﬂl_t_qjst_:_o _ Cédula _(Egageo-Electfbnlco . Flma . :
(2. Nombre T Parantesco Cédula  Correo Electrdnico

L 1 | < il
(3. Nombre Parentesco Cédula Correa Electfonito: y ta -

et e - = L - - = l - ——J— -— St - —— -
/4!; Nombre T T Parentesco | Cédula " Correo Eloctr nico.. NG i

I I NN N Wi T‘l,,.

M e

. _____ Parentesco = Cédula o CorreoElactrémco Pl s !
P O M N WP D j

Avlo o o e’ orEngencl‘a Favor indicar al Iugar de anvio de correspondencD \ _,"3-?""
. Nombre o Teléfy T
K Qq;aus Amomo %(nwco HOp'lf.ﬁU:C)Lﬁ n d}d 17,2,3 30 ]
P CRetel & H#10-s8 oftol ToewA |

. _Correo elactrdnico - _ o I
|
{ -

DECLARO QUE TODAS MIS RESPUESTAS SON VERDADERAS Y COMPLETAS.

EN CALIDAD DE ASEGURADO AUTORIZO QUE AUN DESPUES DE MI FALLECIMIENTO LA COMPANIAACCEDA ATODALA
INFORMACION MEDICA QUE REQUIERA, INCLUYENDO M HISTORIA CLINICA COMPLETA, BIEN A TRAVES 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.

CONOZCOQUELAMALAFEENLA RECLAMACION O EN LA COMPROBACION DEL DERECHOAL PAGO DE ESTE SEGURO
CAUSARA LA PERDIDA DEL DERECHO AL PAGO,

L ———— = —

Autorizo que las comunicaciones sean enviadas al correo elecironico

Lugar y Fecha

’{gsab}/&

Firma del Asegurado Firma del Beneficiario reclamante
C.C.No. C.C. No.
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FORMULARIO DE CALIFICACIGN DE LA FERDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OGLIPAGIONAL
OECHETO 1507 agostn 12 de 248

1, INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN PERICAL

Fecha de dictemen: v} X M 2 AAA e Niimero da dictymen: B417

Motivo de soficituct . Pitiera Oporturidad: Primera lvetanci: R Segunda kstanci;

Sofcitania: EPS AFP ARL XXX  Empleador Rama Judiciel

Ctro: PARTICULAR -
Al Pensicnado COLPENSIONES
DRA. CAROLINA
Nombre solicitante RODRIGUEZ NIT/Dacumento de identidad: TeMfonols) Ciudad:
Direccidn Soticitante. Taldtono: Cormeo Electrénico; Ciudad
2.IKFORMAGION GRNERAL DG LA ENTIDAD CALFICADORA

{Nombtre: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL HUILA Mit; 813008423

Direcclon: CARREA 5 N 10 - 49 OFICINA 308 Teléfono: 8716314 email; Ciuded: NEIVA

3. DATOS OENEAALES DE LA PERSONA CALIFICADA

Afiliado: 2X000( Baneficiario:

Apeliido{s): POLANCO MONTEALEGRE  Mombre(s): JESUSS ANTONIO

Pocumento de identificacNIU RC TI COXCE No: B3.237.121

Fecha de nacimiento: DD 8§ MM ¢ AAMA 1967 Edad: = Meses

50 Afos

ETAPAS DEL CICLO VITAL:

Betes y niflos menores de 3 afios: Nifios y agolescemntes:

Pobiacién en Edad Econdmicamente activa: XXX Adultos mayores:

ESCOLARIDAD: ANALFABETA; Preescoler: Primaria:
{B4asica; Media: X0X Universitaria; ‘Post Grados:
Tecnolsgica: Otros: Cust:

Direccién: Teléfono(s): Comeo Electrdnico; Ciudad:
ESTADO CIVIL: Soltero: Casado: YO0 Unidn Libre:

Separada: Viwto: Otros:

En caso de calicar un beneficiano, anotar oy datos del Aflada:

Homiwe y Apelidos Documento s Idenigss, Tellorro(sy Cludad:
En caso de calficar un menor de edad, anotar toe dztos det Acudiente o Adults Responsable;

Nombre ¥ Apeidoy Documenta de identided: Testfono{e) Ciuctag:
AFILIACION AL SIS5:

Régimen &n Saludk Contribetivo: Subeickack: No zfimdo;

Adminisfrecoras: EPS: NO INFORMA AFP, COLPENSIONES  ARL: NOINFORMA  Ofes;

Nombre - Eml Nombre - Emat Nombre - Emall Nambra - Emal

JEBUS ANTOMO POLANCC NONTEALEGRE
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JUNTA REGIONAL DE GN DE INVALIDEZ DEL HUILA
FORMULARIO DE CALIFICACION DE LA PERDIDA DE LA CAPACIDAD L AEORAL Y

OCUPACIONAL
DECRETO 1507 a;gosto 12 de 20156
8. GRUPO CALIFICADOR
%GRHPO MEDICO INTERDISCIPLINARIC | __m
o Regisic ,
Mombre Laduls Modi Firma
{ ..
! . : £
Medico |JESUS A. HERNANDEZ REYNA | 12.166.000 /) % 5
llj/aV‘
{ X
| iedico | HENRY A. CORTES FORERG 3.012.308 @
il —
g -
Terapeula I e
Flais MONICA M. PERDOMO 26.607.359 ?/W%“ /ﬂ .
i
| 7

I

JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
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En Pensionss CAROLINA ISABEL RODRIGUEZ MERINO

ABOGADA

CAP- CENTRO DE ASESORIAS EN PENSIONES Y SEGURIDAD SQCIAL

Senor
SEGUROS BOLIVAR
E. S. D.

REF: PODER ESPECIAL

JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, persona mayor y de esta ciudad,
identificado con la cedula de ciudadania No. 83.237.121 de Yaguara, que
mediante el presente escrito otorgo Poder especial, amplio y suficiente a Ia
doctora CAROLINA ISABEL RODRIGUEZ MERINO mayor de edad, vecina de
Neiva, identificada con cédula de ciudadania No. 52.835.400 de Bogota abogada
en ejercicio y portadora de la Tarjeta Profesional No. 193.794 del Consejo
Superior de la Judicatura, interponga Derecho de Peticién de que trata el articulo
23 de la Constitucion Politica de Colombia.

Mi apoderada queda plenamente facultada para presentar, transigir, desistir,
recibir, sustituir, reasumir, conciliar y demas facultades legalmente otorgadas.

Sirvase, por lo tanto, reconocerle personeria a mi apoderada en los términos y
para los efectos del presente poder.

Atentamente, |
9@\%
TESOD (I (%//-J;uc.o et

JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
C.C. No. 83.237.121 de Yaguara

Acepto,

5

e ——

CAROLINA RODRI 2
C.C 52.835.400 de Boguta
T.P 193.794 del C.S. de iax.

Carrera 6 No. 10-58 teléfono oficina 101 teléfono 8722330 celular 3173677778
Asesorar su Futuro es Nuestre Compramiso...!
Neiva- Huila

(7!
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DR COLIMEA

VIGILADO

SEGUROS
BOLIVAR

DNI-Sv- 7095738
Bogota, 08 de abril del 2018

Sefior

Jesis Polanco

Carrera 6 # 10-58 Oficina 101
Teléfono; 8722330

Neiva

Referencia; Asegurado : Jesiis Polanco
Reclamo 1 26711124
Paliza : GR-142548

Apreciado Sefior:

Nos referimos a la comunicacién con la cual solicita reconsideracion de la objecion del pago en virtud de la
_ reclamacién por el anexo de incapacidad total y permanente, al respecto nos permitimos informar lo siguiente:

En el anexo de Incapacidad Total y Permanente, dentro de sus Condiciones Particulares se establece:
"CONDICION PRIMERA.- DEFINICION DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANEN TE:

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 PRO TEGIDO POR

£l PRESENTE ANEXO, QUE PRODUZ(CA LESIONES ORG)‘I:{VI@S O ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES
QUE DE POR VIDA IMPIDAN A LA PERSONA DESEMPENAR CUALQUIER TRABAJO REMUNERATIVO, SIEMPRE

QUE DICHA INCAPACIDAD HAYA EXISTIDO POR UN PERICDC CONTINUO NO MENOR DE CIENTO

CINCUENTA (150) DIAS Y NO HAYA SIDO PROVOCADA POR EL ASEGURADO,

En el caso que nos ocupa con base en la Historia Clinica que reposa en la reclamacion, se ha podido
establecer que actualmente su tratamiento no ha finalizado por lo que atin no se pueden conocer las secuelas
definitivas de su enfermedad, ni es posible establecer si la incapacidad que se genera es Total y Permanente.

Por lo anterior la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., se abstiene de definir ia Incapacidad Total y
Permanente hasta tanto no termine el tratamiento, y asi se pueda definir la incapacidad.

No obstante lo anterior, si desea que se reatice un nuev estudio a su reclamacion es necesario gue nos
remita las dltimas evoluciones médicas hasta la fecha de 2018,

Atentamente,

Compaiila de Sequros Bolivar S.A. * Nit 860.002.503-2
Av. E Dorado M. 68B-31 @ Tel. 341 00 77 = Bogot4, Colembia
www.segurosbolivar.com

PO

Compaiia da Seguros Botivar 3.4,
R = <o

Forma B-B07 {Rad may.f15)

P .—-&m»:%-. L

j
¥

BOLIVARYS2475344 18/05/2018 08:05:54
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En Pansionos CAROLINA ISABEL Qomfgvﬁeﬁ%’a@ﬁo@ 2 33

ABOGADA

CAP- CENTRO DE ASESORIAS EN PENSIONES Y SEGJ;LR@AD\ SQCIAL

RECIZIDG PARA
ESTUDIO

Sefores: :
Departamento Nacional de Indemnizaciones
Seguros Bolivar

E. S. D.

REF: Solicifud de Nuevo Estudio Pdliza GR-142548 Reclamo
26711124

CAROLINA ISABEL RODRIGUEZ MERINO mayor de edad, vecina de Neiva,
identificada con cédula de ciudadania No. 52.835.400 de Bogota abogada en
ejercicio y portadora de la Tarjeta Profesional No. 193.794 del Consejo Superior
de la Judicatura, actuando en calidad de apoderada judicial del sefior JESUS
POLANCO, persona mayor, identificada con la cedula de ciudadania No.
83.237.121 de Yaguara, comedidamente y mediante el presente escrito
interpongo ante usted solicitud de nueva valoracidon a la reclamacion de la
referencia, teniendo en cuenta que esta Compaiifa se abstuvo de definir la
incapacidad tal y permanente hasta tanto no se termine el tratamiento y se pueda
definir la incapacidad.

Al respecto me permito manifestar 1o siguiente:

1. Obra historia ciinica de Coomeva de fecha 28/03/2018, de [a médico EDNA
KATERINE CAMARGO, NEUROCIRUJANA quien sefala *paciente con
Discopatia Degenerativa L5 S1 sin comprensién radicular ni signos de
inestabilidad que ameriten algun tipo de manejo quirlirgico, se envia a
clinica de dolor, por neurocirugia no amerita manejo en el momento.

2. Allego historia clinica del Dr. CARLOS ALBERTO ALARCON REYES, de
fecha 15/01/2018, Medico Reumatélogo, quien indica con fecha 15/01/2018,
que el paciente prosigue sus controles con clinica del dolor y neurocirugia,
“ALTA por Reumatologia”

3. Urologfa. Con fecha 3 de mayo de 2018, se practica ecografia Testicular
con anglisis Doppler que sefiala EPIDIDIMITIS AGUDA IZQUIERDA Y
CAMBIOS INFLAMATORIOS ESCROTALES 1ZQUIERDQ, dicha patologia
no fue valorada por ser posterior a la fecha de calificacion se practico
EPIDEDIMECTOMIA IZQUIERDA, CON FECHA 12/04/2018, allego historia
clinica.

4. Allego historia clinica Fisiatria — Medicina Fisica y Rehabilitaciéon del 18 de
diciembre de 2017 a 17 de enero de 2018, se realiza consulta de
rehabilitacion del 25 abril de 2018, que sefiala "paciente con cuadro clinico

Carrera 6§ No. 10-58 teléfono oficina 101 teléfono 8722330 celular 3173677778
Asesorar su Futuro es Nuestro Compromise... !

Neiva- Huila
BOLIVARE24T5844 OTAA2018 090650
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En Sengiones CAROLINA ISABEL RODRIGUEZ MERINO

ABQGADA

CAP- CENTRO DE ASESORIAS EN PENSIONES Y SEGURIDAD SOCIAL .
de dolor a nivel dolor en regidén lumbosacra, tipo tenebrante constante

incapacitante y progresivo con limitacion. a la realizacion de actividades
de flexoextensién de tronco y rodilla derecha limitacion en actividades de la
vida diaria, malestar general, astenia, adinamia, dolor poliarticular,
polimialgia secundariano, alteracion adicional muy leve mejoria a manejo
analgésico previo, ya le realizaron el bloque de columna tumbosacra con
mejoria a nivel local de regién lumbosacra de manera temporal, manejo
medico integral. Se recomienda solo TARAPIAS HIDRAULICAS E
HIDRICAS

' 5. MEDICINA LABORAL, 23 de noviembre de 2017, Dra DORA YANETH
SANCHEZ, remitido por fisiatria, se resume que no hay mejoria al dolor por
lo que se detallan los conceptos de cada uno de los médicos especialistas
que dan fin al tratamiento.

6. Allego historia clinica de siquiatria trastorno depresivo recurrente con fa

historia clinica a 2018.

Teniendo en cuenta las pruebas que se aportan solicito se efectué un nuevo
estudio y se proceda al pago de la indemnizacién correspondiente.

Atentamente,

T
el -

CAROLINA RODRIGUEZ MERINO
C.C 52.835.400 de Bogota

T.P 193.794 del C.S. de la J.

Carrera 6 No. 10-58 teléfono oficina 101 teléfono 8722330 celular 3173677778
Asesorar su Future gs Nuestro Compromiso...
Neiva- Huila

BOLIVARGSE 75044 07 06201 & 09:06 .56



DE COLOWIA

VIGILADO

SEGUROS

BOLIVAR

DNI-SV- 7095738
Bogota, 18 de Junic del 2018

Sefior
Jesds Polanco !
Carrera 6 # 10-58 Oficina 101 H
Teléfono: 8722330 E:
Neiva ;
8
¥
Referencia: Asegurado : Jestis Polanco i ]
Reclamo £ 2671/124 8
Péliza : GR-142548
Apreciado Sehor:
Nos referimos & la comunicacidon con la cual solicita reconsideracion de la objecién del page en virtud de Iz
reclamacion por el anexo de incapacidad total y permanente, al respecto nos permitimos informar lo siguiente:
En el anexo de Incapacidad Total y Permanente, dentro de sus Condiciones Particulares se establece:
CONDICION PRIMERA.- DEFINICION DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:
FARA TODOS LOS EFECTOS DE ESTE ANEXCQ SF ENTIENDE POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (A
SUFRIDA POR EL ASEGURADO, QUE HAYA SIDO OCASIONADA Y SE MANIFIESTE ESTANDO PROTEGIDO POR
EL PRESENTE ANEXC, QUE PRODUZCA LESIONES ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES
QUE DE POR VIOA IMPIDAN A LA PERSONA DESEMPENAR CUALQUIER TRABAJO REMUNERATIVO, .S‘IEMPRE
QUE DICHA INCAPACIDAD HAYA EXISTIDO POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR DE CIENTD
CINCUENTA (150) DIAS Y NO HAYA SIDO PROVOCADA POR FL ASEGURADO. {
En el caso que nos ocupa con base en la Historia Clinica que reposa en la reclamacion, se ha podidd
establecer que actualmente su tratamiento no ha finalizado por lo que adn no se pueden conocer las secuelas
definitivas de su enfermedad, ni es posible establecer si la incapacidad que se genera es Total y Permanente.
Por lo anterior la COMPANIA DE SEGURQS BOLIVAR S.A., se abstiene de definir la Incapacidad Total y
Permanente hasta tanto no termine el tratamiento, y asi se pueda definir la incapacidad.
g
¥
- DE INDEMNIZACIONES ) E
SEGUROS DE VIDA . g

Compaila de Seguras Bolivar S.A. « Nit 860.002.503-2
Av. E1 Dorado N. 68B8-31 « Tel. 341 00 77 » Bogotd, Colambia
www.Segurosholivar.com
[
BOLIVARYS24 73944 19/06/2018 150635
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En Bandiones CAROLINA RODRIGUEZ MERINO

ABOGADA

Lol
CAP- CENTRO DE ASESORIAS EM PEMSIONES ¥ SEGURIDAD SOC)AL '

Neiva, Huila 2018

Sefiores

Departamento Nacional de Indemnizaciones
Seguros Bolivar

E.S.D. '

Ref.: Allego documentacion en contestacion al documento DNI-SV-
7095738dentro del trdmite de Reclamacion Pdliza GR-142548 a nombre
JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE C.C 83.237.121.

CAROLINA ISABEL RODRIGUEZ MERINO, vecina de Neiva, identificada con la
Cédula de Ciudadania No.52.835.400 expedida en Bogotd, abogada en ejercicio y
portadora de la Tarjeta Profesional No. 193.794 del Consejo Superior de la
Judicatura, obrando conforme a poder que reposa en el expediente, en
representacion del sefior JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, vecino de
Neiva, identificado con cedula de ciudadania No.83.237.121 de Yaguara, de
manera me permito allegar reporte de evolucién y recomendaciones, emitidos por
el doctor RICARDO VALENZUELA CORTES Especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion, en los cuales se evidencia que mi mandante es dado de alta por
rehabilitacién, al no obtener ningun resultado tendiente a mejoria de las terapias,
medicacion y tratamientos realizados; motivo por el cual me permito aclarar una
vez mas que el tratamiento de mi mandante ya se encuentra finalizado, quedando
secuelas a las que solo le manejan el dolor con medicamento y terapias, ya que no
es diagnéstico curado para lo cual solicito se tenga en cuenta dichos documentos y
se proceda a realizar una nueva reconsideracion y se efectue el reconocimiento y
pago de [a pdliza No.GR-142548,

Agradezco su colaboracion y pronta tramitacion al presente requerimiento

Cordialmente,

/" " —
CAROLINA ISABEL ﬁOD IGUEZ MERINO
C.C No.52.835.400 de Bogdta D.C.
T.PNo. 193.794 del C.S. dela J.

NOTIFICACIONES

- Las recibiré en la carrera 6 #10-58 oficina 101 de la cludad de Neiva, teléfono 8722330

Carrera 6 No. 10-58 teléfonc oficina 101 teléfone 8722330 celular 3173677778
Asesorar su Futuro es Nuestro Compromiso.. !
MNeiva- Huila

BOLIVARGZ4TES44 10M72018 170702



DE COUOMAA

VIGILADO

SEGUROS

BQLIVAR

Bogoté, 31 de julio de 2018

Sefor

Jesus Antanio Polanco Montealegre
Carrera 6 # 10-58 Oficina 101
Teléfono:8722330

Neiva

Referencia: Asegurado + Jesus Antonio Polanco Montealegre
Reciamo : 26717124
Pdiiza : GR- 142548

Companis de Seguros Bollver SA.

Apreciado Sefior:

Nos referimos a la comunicacién con la cual solicita reconsideracion de la objecion del pago en
virtud de la reclamacion por el anexo de incapacidad total y permanente, al respecto nos
permitimos informar lo siguiente:

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 ¥
PERMANENTE LA SUFRIDA POR EL ASEGURADO, QUE HAYA SIDO OCASIONADA Y SE MANIFIESTE
ESTANDO PROTEGIDO POR EL PRESENTE ANEXO, QUE PRODUZCA LESIONES ORGANICAS O
AL TERACIONES FUNCIONALES INCURABLES QUE DE POR VIDA IMPIDAN A LA PERSONA
DESEMPENAR_CUAL QUIER TRABAJQ REMUNERATIVO), SIEMPRE QUE DICHA INCAPACIDAD HAYA
EXISTIDO POR UN PERIODO CONTINUO NO MENOR DE CIENTO CINCUENTA (150) DIAS Y NGO
HAYA SIDO PROVOCADA POR EL ASEGURADO.™

Pues bien, teniendo en cuenta la definicién antes citada, es preciso mencionar que para acceder a
la indemnizacién por Incapacidad Total y Permanente, se deben cumplir todos los supuestos
establecidos en el contrato, es decir, que el Asegurado haya sufrido lesiones organicas ©
alteraciones funcionales incurables, que dichas lesiones le impidan de por vida desempeiar
cualquier trabajo remunerativo y que haya tenido una incapacidad por un periodo continuo no
menor de 150 dias, condiciones que en el caso particular no se cumplen.

Teniendo en cuenta lo anterior, la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., se ve precisada a :
dar aplicacién a las normas de imperative cumplimiento que rigen en el contrato de seguro ¥y
lamentablemente debe negar la reclamacién presentada.

DEPARTAMENTOQ DE INDEMNIZACIONES i
SEGYROS DE VIDA

Ferma B-807 {Red.may15)

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. « Ni1 860.002.503-2
Av. €l Dorado N. 68B-31 » Tel, 341 GO 77 * Bogots, Colombia !
. www.segurosholivar.com :

BOLIVARNS247 5244 060872018 17:.08:5
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EnSerianes CAROLINA RODRIGUEZ MERJNO & o-H-uiesivaia
ABOGADA

TG L) My s L. T
CAP- CENTRO DE ASESORIAS EN PENSIONES ¥ SEGURIDADSOGIAL 7 OF _',-i
Neiva ~ Huila 2018 '

ReliGinn 90

| LREGIZITD PARA,
- Sefiores: ’ coTuy ’J i
DEPARTAMENTO NACIONAL DE INDEMNIZACIONES.

Seguros Bolivar
E. ' S. D.

REF: ASEGURADO: JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
RECLAMO: 2671/124
POLIZA: GR- 142548

CAROLINA RODRIGUEZ MERINO, mayor de edad y domiciliada en Neiva,
identificada como aparece al pie de m correspondiente firma, abogada en
gjercicio y portadora de la T.P. No. 193.794 del C.S. de la J., obrando en mi
condicién de apoderada judicial del seiior JESUS ANTONIO POLANCO
MONTEALEGRE, persona mayor y vecino de esta ciudad, identificado con la
cédula de ciudadania No. 83.237.121 de Yaguarad - Huila, comedidamente y
atendiendo al asunto de la referencia, de la manera mas respetuosa, me
permito allegar los documentos pertinentes para asi dar cumplimiento a cada
uno de los supuestos establecidos en el contrato de Seguro, cumpliendo con el
concepto de incapacidad total y permanente que ha sufrido el sefior JESUS
ANTONIO POLANCQ MONTEALEGRE, como bien quedara demostrado de
la siguiente manera:

1. 'LESIONES ORGANICAS O ALTERACIONES FUNCIONALES
INCURABLES.

Segin la historia clinica actualizada ya allegada a esta entidad, sefiala’'lo
siguiente:

s “paciente con Discopatia Degenerativa L5 S1 sin comprensién radicular
ni signos de inestabilidad que ameriten algdn tipo de manejo
quirdrgico...”

o “Epidimitis Aguda Izquierda y cambios inflamatorios escrotales
izquierdo”

o “Paciente con cuadro clinico de dolor a nivel en region lumbosacra, tipo
tenebrante constante INCAPACITANTE Y PROGRESIVO con
limitacién a la realizacién de actividades de flexoextension de tronco y
rodilla derecha LIMITACION EN ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA, malestar general, astenia, adinamia, dolor poliarticular,
polimialgia secundariano, alteracién adicional muy leve mejoria a
manejo analgésico previo, ya le realizaron el bloque de columna
lumbosacra con mejoria a nivel local de regién lumbosacra de manera

Carrera 6 No. 10-58 oficina 101 teléfono 8722330 celular 3173677778
Asesorar su Future es Nuestro Compromiso...!
Neiva- Huila

BOLIVARE24TE944 26M32018 15:09:20
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SERRr SR (AROLINA RODRIGUEZ MERINO
ABOGADA

CAP- CENTRO DE ASESQRIAS EN PENSIOMES Y SEGURIDAD SOCIAL
temporal, manejo medico integral. Se recomienda solo TERAPIAS

HIDRAULICAS E HIDRICAS”
s “se resume que no hay mejoria al dolor por lo que se detalla en los
conceptos de cada uno de log médicos especialistas.”

2. LESIONES QUE IMPIDEN DESEMPENAR UN TRABAJO
REMUNERATIVO.

Las lesiones que impiden al sefior JESUS ANTONIO POLANCO
MONTEALEGRE, desempefiar un trabajo remunerativo son:

Cada una de las enfermedades descritas anteriormente y principalmente su
DISCOPATIA DEGENERATIVA que le impide la realizacion de actividades
de flexcextension de tronco y rodilla derecha, LIMITANDOLO EN SUS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA,

3. INCAPACIDAD CONTINUA DE 150 DIAS.

Segiin la certificacién emitida por COOMEVA EPS S.A NIT 805000427,
expedida el dia 25 de enero de 2018 en la ciudad de Bogot4, el seiior JESUS
ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, de manera interrumpida desde el
dia 21 de mayo de 2017 hasta el dia 21 de enero de 2018, sumo un total de 244
dias continuos de incapacidad.

ANEXO

s Copia de la cedula de ciudadania del asegurado.
o (Copia del poder que ya reposa en esta entidad.
s Certificado de Incapacidades.

+ Oficio de fecha 31 de julio de 2018.

Agradezco la atencion y pronto tramite a la presente.

Atentamente,

=

CAROLINA RODRIGUEZ M
C.C No.52.835.400 de Bogota D.C.
T.P No. 193.794 del C.8. de 1a J.

Para surtir las correspondientes notificaciones las recibiré en la Carrera 6 N°
10 — 58 oficina 101 de la ciudad de Neiva, teléfono 8722330.

Carrera 6 No. 10-58 oficina 101 teléfono 8722330 celular 3173677778
Asesorar su Futuro es Nuestro Compromiso...!
Neiva- Huila
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CAP- CENTRO DE ASESORI#S EN PENS!ONES' Y g{GURIDﬁD SOCIAL

SEGUROS BOLIVAR ' e T '

E. S D.

REF: PODER ESPECIAL -

JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, persona mayor y de esta ciudad, -
identificado con la cedula de ciudadania No. 83 237.121 de Yaguara que

mediante el presente escrito otorgo -Poder espemal amplio y suficiente .a la

doctora CAROLINA 1SABEL RODRIGUEZ MERINO mayor de edad, vecina de

Neiva, identificada con cédula de ciudadania No. 52.835.400 de Bogota abogada
en ejercicio y portadora de la Tarjeta Profesnfgna! No. 193.794 del Consejo
Superior de la Judicatura, interponga Derecho de Peticion de que trata el articulo
23 de la Constitucion Politica de Colombia. 5 .

: , et . i

B
«Jl

Mi apoderada queda plenamernte facultada para presentar, trans:glr desistir,
recibir, sustitmr reasumir, concﬂlary demas facullafes legalmente otorgadas.
. .
Sirvase, por lo tanto, reconocerle personeria a ml“: apoderada en Ios té:mmos y
para los efectos del presente pader. '

Atentamente;

TESOS @ (Brmteo @»‘

JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE ' f

C.C. No. 83.237.121 de Yaguara i *
; U,
f 31
Acepto, Y
A I’.: !
5
i

o Carrara 6 No 10- 58 teléfono of icina 101 teléfono 8722330 celular 31 73677778
ey PR Asasorar su Fuluro es Nuestro Comprorniso g0

BOLIVARYS2475344 26092018 15:08:23
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Articulo 2.2.6.1.2.4.1 del Deicreto 1069 de 2015
l‘; . i . R :

En la ciudad de Neiva, Departamento d }?l;li.lila, Repﬁbil?:a de Colombia, el primero (01) de noviembre
de dos mil diecislete (2017), en la Notart DBos (2} del Circulo de Neiva, comparecié: :
JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE, identffl¢ado con la cédula de-ciudadania / NUIP
#0083237121, presenté el documento d!iltfigido & SEGUROS BOLIVAR E.5.D. y manifestd que la firma
que aparece en el presente documento €s:suya y acepta el contenido del mismo como clerto,

ko

g = V0% 9%/#«-«;

T o-

! R - ; 2fmiShebbxdx .
-------- Firma autdgrafa - - -~ o -~ 1 0M/11/2017 - 14:59:02:170

Conforme al Artlculo 18 del Decreto-Ley 019 de 2012; el compareciente fue identificado mediante
cotejo blométrico en finea de su huella dactilar con la informacién blografica y biométrica de la base
de datos de la Registradurfa Nacional del Estada Civil. C

Acorde a la autorizaclén del usuario, se dio tratamiento legat relacionado con la protecclén de sus

datos personales y las politicas de seguridad de la Informacién establecidas por la Registraduria
Nacional del Estado Civil. Sy ; .

s )

| REINALDO QUINTERO QUINTERO
' . Notario dos (2) de! Circulo de Neiva

i : . .
.l presente documento puede ser consultado en lo pdgina web www.notariasegura. com.co

Niimero Unico de Transaccidn: 2fmiShc6bxdx

i |

Fo !
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FECHA DE NACIMIERTO 27-MAR-1981 .
. SINCELEJ
} (SUCRE)
LUGAR 0OF NACIMIENTU _'
: 162 - A+ F
f ESTATURA 65 RH SEXO .
; 31-MAR-1999 BOGOTA D.C. L
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COOMEVA EPS S.A NIT 805000427

Certifica gque :

al  afiliado(a) Jesus  Antonio rolanco  Montealegre,
identificado con CC-83237121, se le han transcrito desde,
1/5/2017 hasta 25/1/2018, incapacidades relacionadas a

continuaciisln:
b .-
e ] [) g " 4 prina 0y
’ LIOTOB48 | ENFERMEDAD GENERAL wsit 5235087 | 2017-12-23 | 2018-01-21 |30 30 3305620
11607185 | ENFEAMEDAD GENERAL 519 - s2sent | 2017423 | 20171222 | 30 200 3690035
) 10068570 | EMFERMEDAN GENENAL #2310 5236867 | 2047-11-43 | 20873122 | 12 170 1163612
11012138 | EHFERMEDAD GENERAL 796 5110028 | 2017-10-10 | 2017-11-08 | 20 158
{0R47174 | ENFERMECAD GEHERAL" M513 ser17a6 | 2017.00.26 | 20171608 | 15 - | 120 1638505
11012156 | ENFERMEDAD GEMERAL ME11 SAGGOUB | 2017.00-26 | 20770824 [ 30 Wy
10711617 | ENFETMEDAD GENERAL M519 BoGE6ND | 2017-08.11 | 2017-une25 | 18 83
11012178 | ENFEMMEDAD GENERAL 511 sainz_ | 20130713 | 20vr-08-0 L 29 0
10588458 | ENFERMEDAD GENERAL M519 $326570 | 2017-06-28 | 20170712 | 15 )
10550058 | ENFERMEDAD GEFERAL WS 18 6326570 | 2017-06-13 | 20170621 | 15 T
0TI | EMPERMEDAD GENERAL W59 Ra26576 | Z007.06-04 | 20070812 | 9 n -
TOEG4TES | ENFERMEDAD GEHERAL s Eise3a0 | 20970527 | 2017-05.02 | & "
10504758 | ENFERMEDAD GENERAL M544 5164300 | 20370526 | 2047-05-26 | ¥ 5
11012220 | ENFENMEDAD GENERAL | | M543 B10A300 | 2097-05-21 | 20970525 | 5 5

[Observaciones: , -

para constancia de lo anterior se expide el presente
certificado en la Ciudad -de Bogota, a los 25 djs%as del wes
de Enero de 2018 con destino A Quien Pueda Interesar.

3;9. (3‘(?::;\& Lﬁomgi;%mz C S ‘.
"GO ESPECIALISTASATUD gcun - . | |
RES 4585 3000472012 :;Dscmm

. G x . Y
Jefe Regionﬁiﬂﬁg k3% Laboral '
£

EPS.ET-404 "\ Gre. Junk/2010

BOLIVARG2475844 250902018 15-09:32
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DNI-SV-R-7095738
Bogota, 19 de noviembre de 2018

Sefiores

JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
CAROLINA ISABEL RODRIGUEZ MERINO
Japol-123@hotmail.com

Carrera 6 # 10 — 58 Oficina 101

Teléfono. 8722330

Neiva, Huila

Referencia: Asegurado - JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
Cedula : 83.237.121
Reclamo : 26710000124
Poliza : GR-142548

Cordial saludo:

Nos referimos a la comunicacién recibida con la cual presenta reconsideracion a la objecion del pago en virtud de
la reclamacion por el anexo de incapacidad total y permanente, al respecto nos permitimos informar lo siguiente:

1. ElAsegurado contratd un seguro de caracter privado el cual cuenta con unas condiciones particulares
para cada cobertura, condiciones que son inmodificables por las partes y que para que sea efectivo el
pago de la indemnizacidn es necesario cumplir a cabalidad con cada una de ellas.

Como se ha informado en anteriores oportunidades, el anexo de Incapacidad Total y Permanente,
especificamente, dentro de sus condiciones particulares, establece:

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

Para todos los efectos de este anexo se entiende por Incapacidad Total y Permanente la sufrida por
el asegurado, que haya sido ocasionada y se manifieste estando protegido por el presente anexo,
que produzca lesiones organicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida impidan a la
persona desempefiar 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.

2. Teniendo en cuenta que no aporta historia clinica adicional que permita realizar un nuevo estudio,
se confirm6 que no es posible establecer cual es el estado medico actual del Asegurado a la luz de las
condiciones del contrato, reiteramos que, para que haya lugar a la cobertura es necesario cumplir a
cabalidad con las condiciones del contrato, es decir, incapacidad de 150 dias y que de por vida no pueda
desempenar cualquier trabajo remunerativo y en el caso en particular, no se ha demostrado que cumple
con dichos criterios.

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. - Nit 860.002.503-2
Av. El Dorado N. 68b-31 - Tel. 3410077 - Bogota, Colombia
www.segurosbolivar.com


http://www.segurosbolivar.com/
mailto:Japol-123@hotmail.com

SI:GLIHI‘.’.'II:-.
BOLIVAR (Kg

3. Lo anterior de acuerdo con el articulo 1077 del Cédigo de Comercio, Norma que regula el contrato
de seguro, toda vez que el Asegurado no ha demostrado la ocurrencia del siniestro.

Articulo 1077 del Codigo de Comercio.” Corresponderé al asegurado o beneficiario demostrar la ocurrencia del
siniestro asi como la cuantia de la pérdida si fuera el caso.

El asegurador debera mostrar los hechos o circunstancias excluyentes de su responsabilidad”.

Teniendo en cuenta lo anterior, COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., lamentablemente debe continuar
negando la reclamacion presentada.

Cordialmente,

iy

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

Compafiia de Seguros Bolivar S.A. - Nit 860.002.503-2
Av. El Dorado N. 68b-31 - Tel. 3410077 - Bogota, Colombia
www.segurosbolivar.com
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ITP — GRUPO
LMCAMPO
GERENCIA MEDICA

14/08/2020 6:46

1. DATOS DEL ASEGURADO

CONSECUTIVO 7095738
ASEGURADO JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
EDAD 50 ANOS

2. FECHAS IMPORTANTES A TENER EN CUENTA

INGRESO A LA POLIZA

- Fecha de Ingreso 01/08/1997
- Asegurado con mas de 5 afios de permanencia,
NO hay reticencia

INICIO SINTOMAS/CONSULTO AL MEDICO

FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

FECHA DEL SINIESTRO 07-03-2018
3. ANTECEDENTES
3A. ¢SE ENCONTRARON ANTECEDENTES MEDICOS NO

ANTERIOR A LA TOMA DE LA POLIZA?

3B. ¢(DESDE QUE FECHA?

3C. ¢HABIA RECIBIDO TRATAMIENTO MEDICO?

3D. ¢(DE CONOCER ESTOS ANTECEDENTES ¢SE
HUBIERA EXTRAPRIMADO DESDE EL PUNTO DE
VISTA MEDICO?

3E. ¢éEN QUE PORCENTAIJE?

¢SE RELACIONAN DE MANERA DIRECTA CON LA
CAUSA DE SU INCAPACIDAD?

4. CLAUSULADO DE ITP

4A. CAUSA DE ITP:

LUMBALGIA CRONICA, HIPERTENSION ARTERIAL,
HIPOACUSIA  NEUROSENSORIAL  BILATERAL,
GASTRITIS CROICA, TRANSTORNO DEPRESIVO

4B. CODIGO: 101014015
4C. CALIFICACION DE JUNTA DE PCL

2.529
(PORCENTAJE) 52.52%
4D. FECHA DE ESTRUCTURACION JUNTA DE PCL: 30 MAYO 2.017
4E. GPRESENTA LESIONES ORGANICAS V/0 |
ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES?
4F. GESTAS LESIONES O ALTERACIONES SON DE |
POR VIDA?
4G. ¢PUEDE DESEMPENAR CUALQUIER TRABAJO
REMUNERATIVO? INDETERMINADO
4.H ¢PRESENTA AMPUTACION DE ALGUNA
EXTREMIDAD, Y/O PERDIDA DE LA VISION EN | NO

AMBOS 0J0S?

5.ADICIONALES

5A. ¢SE NECESITA INVESTIGAR HISTORIA CLINICA?

HISTORIA CLINICA ACTUALIZADA

5B. (SE NECESITAN INFORMES DE SUS MEDICOS
TRATANTES?

NO

5C. ¢SE NECESITA ALGUN OTRO DOCUMENTO?

NO

OBSERVACIONES

HC REGISTRA ULTIMA CONSULTA AGOSTO 2.017

DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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LMCAMPO
GERENCIA MEDICA 14/08/2020 6:46

DONDE PROGRAMAN MANEJO PARA PATOLOGIA
CALIFICADA

WOSPWAL' Unidad de

JJNIVERSITARIO C ] ,
g st - Cancerologia
: ; 1318 AGOSTO 2017, A :
" MEDICINA DE DOLOR v ¢ B
YC A > \
FECHA HE— MADOS PALIATIVOS.
-~ Hey e 83237121MR ; S:

N —JESUSAMON}@-I;“
OMBRE VLANCO MONTE

COD. DX ASEGURADOR

T/

ALEGRE

SE SOLICITA _
NEUROLISIS DE;
COD. 053202X2.

GUIADO POR FLUOROSCOPIA. CcOoD. 873%01
o
|
[

PLEJO LUMBAR BILAT,F RAL

=i

!
i

DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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LMCAMPO
GERENCIA MEDICA 14/08/2020 6:46
FORMULARIO DE OALIFIGACION D LA PERDIOA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OGUPACIONAL
DECAETO 1507 agosto 12 de 7018
1, WFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN PERICIAL
Fecha de dictamen: o 2 M 2 AAA 2018 Nimero de dictamen: 8417
Moivo de sofickud , Primera Oportunidad: Prirmnera trstancia; X Sepunda krstancia:
Sofcitanta: EFS AFP ARL XXX Emplesdor Rema Judcigl
Otro: PARTICULAR -
Afliado: Pensiotado COLPENSIONES
DRA. CAROLINA
Nombre solicltante RODRIGUEZ NIT/Documento de ldentidad: Teléfonols) Ciudad:
Direccitin Soficitante: Teldlona: Correo Electrénico: Ciudad
2NFORMAC ION GENERAL DE LA ENTIDAD CALFICADORA
Nombre: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL HUILA Nit: 813008428
Direccton: CARREA 5N 10 - 49 OFICINA 308 Teléfono: 8716314 emaif: Ciudad: NEIVA
3. DATOS GENERALES DE LA PERSONA CALIFICADA
Afiliado: X0 Beneficiario:
Apeltido(s): POLANCO MONTEALEGRE  Mombre(s): JESUS ANTONIO
Documento de ldentificacNil RC Ti CCXCE No: 83.237.124
Fecha de nacimiento: DD 5 MM 4 AaAA 1967 Edad: Mesas
50 Afios
CALIFICACION ! VALORACION 'nc LAS DEFICHENCIAS
1 HAMBALGI CRONICA -DIBCOPATWA DIFUEA
2 HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
) HIPCACUSIA NEUROGENSORIAL BHATEMAL
. GASTRITIS CRONICA
5 TRASTORNO DEFRESND
8 Seanlhe
i =
7. CONCEPTO PINAL DEL DICTIMEHN PEVOCWL
Porcicie de Capacided Laborst: = TITULO | Adator Finsd Ponciecacs +  TITULO | Vador Pina
VALOR PRHAL DE LA PCLAOCUPAGIONAL % I = 35,TI% H5,0% ] 3_1,&%
= H — T ooy rn TFecHA AcCORNIE: |
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DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA



ITP — GRUPO
LMCAMPO
GERENCIA MEDICA

14/08/2020 6:51

1. DATOS DEL ASEGURADO

CONSECUTIVO 7095738
ASEGURADO JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
EDAD 50 ANOS

2. FECHAS IMPORTANTES A TENER EN CUENTA

INGRESO A LA POLIZA

- Fecha de Ingreso 01/08/1997
- Asegurado con mas de 5 afios de permanencia,
NO hay reticencia

INICIO SINTOMAS/CONSULTO AL MEDICO

FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

FECHA DEL SINIESTRO 07-03-2018
3. ANTECEDENTES
3A. ¢SE ENCONTRARON ANTECEDENTES MEDICOS NO

ANTERIOR A LA TOMA DE LA POLIZA?

3B. ¢(DESDE QUE FECHA?

3C. ¢HABIA RECIBIDO TRATAMIENTO MEDICO?

3D. ¢(DE CONOCER ESTOS ANTECEDENTES ¢SE
HUBIERA EXTRAPRIMADO DESDE EL PUNTO DE
VISTA MEDICO?

3E. ¢éEN QUE PORCENTAIJE?

¢SE RELACIONAN DE MANERA DIRECTA CON LA
CAUSA DE SU INCAPACIDAD?

4. CLAUSULADO DE ITP

4A. CAUSA DE ITP:

LUMBALGIA CRONICA, HIPERTENSION ARTERIAL,
HIPOACUSIA  NEUROSENSORIAL  BILATERAL,
GASTRITIS CROICA, TRANSTORNO DEPRESIVO

4B. CODIGO:

101014015

4C. CALIFICACION DE
(PORCENTAJE)

JUNTA DE PCL

52.52%

4D. FECHA DE ESTRUCTURACION JUNTA DE PCL:

30 MAYO 2.017

4E. ¢PRESENTA LESIONES ORGANICAS Y/O
ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES?

Si

4F. ¢ESTAS LESIONES O ALTERACIONES SON DE
POR VIDA?

SI

4G. {PUEDE DESEMPENAR CUALQUIER TRABAJO
REMUNERATIVO?

SI

4.H ¢PRESENTA AMPUTACION DE ALGUNA
EXTREMIDAD, Y/O PERDIDA DE LA VISION EN
AMBOS 0J0S?

NO

5.ADICIONALES

5A. ¢SE NECESITA INVESTIGAR HISTORIA CLINICA?

NO

5B. ¢SE NECESITAN INFORMES DE SUS MEDICOS
TRATANTES?

NO

5C. ¢SE NECESITA ALGUN OTRO DOCUMENTO?

NO

OBSERVACIONES

DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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ESE ﬁOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO
NIT: 8911802680

REPORTE NOTAS DE EVOLUCION

Ingreso: 645984 - Fecha Hisloria: 26/03/2018 8:07:37 a. m. # Autorizacion; 182003348 drina
Fecha Ingrese:  2B/03/2018615:00a. m.- Causa del Ingreso: Enfermedad general adulio
Identificacién:  B323T1A Nombres: JESUS ANTONIO Apellidos: POLANCO MONTEALEGRE
Nomero de Folio: 11 Ubicacién: HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANC PERDOMOESE. -
CONSULTAESPECIALIZADA
JUSTIFICACION ANULACION ™™~ 7 W= mmesnrs o = o, = -
— - — - e =3 B
Justificacion:
Motivo Anulacién:
Fecha Anulacién: Profesional: EDNA KATHERINE CAMARGO CASTELLANGS
FICACION" S T TR T T T T T
__________ i e i L e e - — B A — T T L S S )
Apellides:  POLANCO MONTEALEGRE i Tipo Documento: CC Numerc: 83237121
Nombres:  JESUS ANTONIO Edad: 50 Afos 11 Meses 23 Dias (5/04/1867)
Direccién: CARRERA 43 AN. 19 - 37 - VILLA ROSA - NEIVA Sexo: MASCULING
Teléfono: 3183455631 - 3115149830 Grupo: A RH: +
Entidad: COOMEVA EPS. SA Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO
Estado Civil: CASADO Tipo Afiliado: COTIZANTE
Profesion.  PFERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPRACION Grupo Etnico:
IMPRESION DIAGNOSTICA™ ™ = "=~ e s i i
e e s A S — - S
CIE10  Diagnostico Observaciones Principal
M511  TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA
P e mpam s v T W mememe—wpamBw -~ w WS w % mr - w = s eh o e R cman e p e .
- :: ;‘ IE E-----u— -m—-'—- B -—-——-—-g-r-r“«l-—-—-' s e - e e s 4...,,,,._,,4._.*‘,, : - ﬁ_r

2 it ae ¢ w e el . o i m e o n we m———— R T T R

PACIENTE CON DISCOPATIA DEGENERATIVA EN L5 S1 CON DOLOR LUMBOCIATICO DE PREDOMINIO IZQUIERDO Y HACIA PLANTAS,
PARESTESIAS Y ARDOR. SIN MEJORIA CON NEUROLISIS REALIZADA POR CLINICA DE DOLOR EN AGOSTO EN MANEJO CON
PREDNISOLONA 5 X 1 NAPROXENO 250 X 2 SERTRALINA 1 X 1 ALPRAZOLAM 0.25 X 3 . DICE QUE FISIATRIAY PSIQUIATRIA LE HAN
REALIZADO BLOQUEOS MIOFASCIALES CON MEJORIA DE DOLRO POR 8 DIAS

AL EF

PESO 104.3 KG EST 173

LASSEGUE NEGATIVC BRAGARD NEGATIVO NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, ROT NORMALES, DOLOR A LA PALPACION LUMBAR
BAJA CON LIMITACION EN MOVIMIENTOS ACTIVOS LUMBARES. NO DEFCRMIDADES.

TIENE EMG NEGATIVA PARA RADICULOPATIA LUMBOSACRA

IRM DE COLUMNA LUMBOSACRA MUESTRA DISCOPATIA DEGENERATIVA L5 $1 CON DISMINUCION DEL INTERESPACIO SIN
COMPRESION RADICULAR EN LOS FORAMENES NI EN EL CANAL. CAMBIOS TIPO MODIC II

RX DINAMICAS LUMBOSACRAS 16 DE ENERC DE 2018 MUESTRAN NO HAY LISTESIS EN LA FLEXOEXTENSION, DISMINUCION DEL
INTERESPACIO L5 51 CON OSTEOFITO ANTERIOR MARGINAL.

A. PACIENTE CON DISCOPATIA DEGENERATIVA L5 S1 SIN COMPRESION RADICULAR NI SIGNOS DE INESTABILIDAD BIOMECANICA
QUE AMERITEN ALGUN TIPO DE MANEJO QUIRURGICO POR LO GUAL SE ENVIAA CLINICA DE DOLOR PARA CONTEMPLAR
POSIBILIDAD DE NEUROLISIS FASCETARIA POR RADIOFRECUENCIA. POR NEUROCIRUGIA NO AMERITA MANEJO EN EL
MOMENTO.

AT ————— - ey '.‘}“ —_—

MEDICAS EXTR/ T
MEDICAMENTOS EXTRAMURAL:
Codigo: Medicamento: Administracion:
NO2AAD51 OXICODONA 10 MG TAB 10.00 mg Cada 8 Hora(s) Via: ORAL

Indicaciones: TOMAR 1 TABLETA CADA 8 HORAS

DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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FORMULARIO DE OALIFIGACION D LA PERDIOA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OGUPACIONAL
DECAETO 1507 agosto 12 de 7018
1, WFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN PERICIAL
Fecha de dictamen: o 2 M 2 AAA 2018 Nimero de dictamen: 8417
Moivo de sofickud , Primera Oportunidad: Prirmnera trstancia; X Sepunda krstancia:
Sofcitanta: EFS AFP ARL XXX Emplesdor Rema Judcigl
Otro: PARTICULAR -
Afliado: Pensiotado COLPENSIONES
DRA. CAROLINA
Nombre solicltante RODRIGUEZ NIT/Documento de ldentidad: Teléfonols) Ciudad:
Direccitin Soficitante: Teldlona: Correo Electrénico: Ciudad
2NFORMAC ION GENERAL DE LA ENTIDAD CALFICADORA
Nombre: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL HUILA Nit: 813008428
Direccton: CARREA 5N 10 - 49 OFICINA 308 Teléfono: 8716314 emaif: Ciudad: NEIVA
3. DATOS GENERALES DE LA PERSONA CALIFICADA
Afiliado: X0 Beneficiario:
Apeltido(s): POLANCO MONTEALEGRE  Mombre(s): JESUS ANTONIO
Documento de ldentificacNil RC Ti CCXCE No: 83.237.124
Fecha de nacimiento: DD 5 MM 4 AaAA 1967 Edad: Mesas
50 Afios
CALIFICACION ! VALORACION 'nc LAS DEFICHENCIAS
1 HAMBALGI CRONICA -DIBCOPATWA DIFUEA
2 HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
) HIPCACUSIA NEUROGENSORIAL BHATEMAL
. GASTRITIS CRONICA
5 TRASTORNO DEFRESND
8 Seanlhe
i =
7. CONCEPTO PINAL DEL DICTIMEHN PEVOCWL
Porcicie de Capacided Laborst: = TITULO | Adator Finsd Ponciecacs +  TITULO | Vador Pina
VALOR PRHAL DE LA PCLAOCUPAGIONAL % I = 35,TI% H5,0% ] 3_1,&%
= H — T ooy rn TFecHA AcCORNIE: |
[FECHA DE 5 TRUCTURACKS: o | s PN
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DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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1. DATOS DEL ASEGURADO

CONSECUTIVO 7095738
ASEGURADO JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
EDAD 50 ANOS

2. FECHAS IMPORTANTES A TENER EN CUENTA

INGRESO A LA POLIZA

- Fecha de Ingreso 01/08/1997
- Asegurado con mas de 5 afios de permanencia,
NO hay reticencia

INICIO SINTOMAS/CONSULTO AL MEDICO

FECHA DE DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

FECHA DEL SINIESTRO 07-03-2018
3. ANTECEDENTES
3A. ¢SE ENCONTRARON ANTECEDENTES MEDICOS NO

ANTERIOR A LA TOMA DE LA POLIZA?

3B. ¢(DESDE QUE FECHA?

3C. ¢HABIA RECIBIDO TRATAMIENTO MEDICO?

3D. ¢(DE CONOCER ESTOS ANTECEDENTES ¢SE
HUBIERA EXTRAPRIMADO DESDE EL PUNTO DE
VISTA MEDICO?

3E. ¢éEN QUE PORCENTAIJE?

¢SE RELACIONAN DE MANERA DIRECTA CON LA
CAUSA DE SU INCAPACIDAD?

4. CLAUSULADO DE ITP

4A. CAUSA DE ITP:

LUMBALGIA CRONICA, HIPERTENSION ARTERIAL,
HIPOACUSIA  NEUROSENSORIAL  BILATERAL,
GASTRITIS CROICA, TRANSTORNO DEPRESIVO

4B. CODIGO:

101014015

4C. CALIFICACION DE
(PORCENTAJE)

JUNTA DE PCL

52.52%

4D. FECHA DE ESTRUCTURACION JUNTA DE PCL:

30 MAYO 2.017

4E. ¢PRESENTA LESIONES ORGANICAS Y/O
ALTERACIONES FUNCIONALES INCURABLES?

Si

4F. ¢ESTAS LESIONES O ALTERACIONES SON DE
POR VIDA?

SI

4G. {PUEDE DESEMPENAR CUALQUIER TRABAJO
REMUNERATIVO?

SI

4.H ¢PRESENTA AMPUTACION DE ALGUNA
EXTREMIDAD, Y/O PERDIDA DE LA VISION EN
AMBOS 0J0S?

NO

5.ADICIONALES

5A. ¢SE NECESITA INVESTIGAR HISTORIA CLINICA?

NO

5B. ¢SE NECESITAN INFORMES DE SUS MEDICOS
TRATANTES?

NO

5C. ¢SE NECESITA ALGUN OTRO DOCUMENTO?

NO

OBSERVACIONES

ADJUNTAN HC DE BLOQUEO UNION MIONEURAL,

DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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NO SE MODIFICA CONCEPTO PREVIO ‘

ESE ﬁOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANO PERDOMO
NIT: 8911802680

REPORTE NOTAS DE EVOLUCION

Ingreso: 645984 - Fecha Hisloria: 26/03/2018 8:07:37 a. m. # Autorizacion; 182003348 drina
Fecha Ingrese:  2B/03/2018615:00a. m.- Causa del Ingreso: Enfermedad general adulio
Identificacién:  B323T1A Nombres: JESUS ANTONIO Apellidos: POLANCO MONTEALEGRE
Nomero de Folio: 11 Ubicacién: HOSPITAL UNIVERSITARIO HERNANDO MONCALEANC PERDOMOESE. -
CONSULTAESPECIALIZADA
JUSTIFICACION ANULACION ™™~ 7 W= mmesnrs o = o, = -
— e —e - . >3 J-J;-.-— -—-_.-l
Justificacion:
Motivo Anulacién:
Fecha Anulacion: Frofesional: EDNA KATHERINE CAMARGO CASTELLANOS
b T+ = ol N " _"-"fq !’-"'-"""‘_' — T —— _‘—_"".Uﬁ._ ".‘:"‘.f’ ‘,"‘
ENTIFICACION e i D B
Apellides:  POLANCO MONTEALEGRE i Tipo Documento: CC Numerc: 83237121
Nombres:  JESUS ANTONIO Edad: 50 Afos 11 Meses 23 Dias (5/04/1867)
Direccién: CARRERA 43 AN. 19 - 37 - VILLA ROSA - NEIVA Sexo: MASCULING
Teléfono: 3183455631 - 3115149830 Grupo: A RH: +
Entidad: COOMEVA EPS. SA Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO
Estado Civil: CASADO Tipo Afiliado: COTIZANTE
Profesion.  PFERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPRACION Grupo Etnico:
IMPRES - _..-..__‘,- P e - _.-_.‘4—_-_.--._-_--_-? --_.-.., - ae= :"'",."" -\(—-___
e e s A S — - S
CIE10  Diagnostico Observaciones Principal
M511  TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA
P o ey
- :: ;- li i-u---n— ».._-’-- pe ---—--—-.,1-:--.-.-—- - m e - e eee 8 e R e - oan A e :- - ﬂ_r‘
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PACIENTE CON DISCOPATIA DEGENERATIVA EN L5 51 CON DOLOR LUMBOCIATICO DE PREDOMINIO IZQUIERDO Y HACIA PLANTAS,
PARESTESIAS Y ARDOR. SIN MEJORIA CON NEUROLISIS REALIZADA POR CUINICA DE DOLOR EN AGOSTO EN MANEJO CON
PREDNISOLONA 5 X 1 NAPROXENO 250 X 2 SERTRALINA 1 X 1 ALPRAZOLAM 0.25 X 3 . DICE QUE FISIATRIAY PSIQUIATRIA LE HAN
REALIZADO BLOQUEOS MIQFASCIALES CON MEJORIA DE DOLRC POR 8 DIAS

AL EF

PESO 104.3 KG EST 173

LASSEGUE NEGATIVC BRAGARD NEGATIVO NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO, ROT NORMALES, DOLOR A LA PALPACION LUMBAR
BAJACON LIMITACION EN MOVIMIENTOS ACTIVOS LUMBARES. NO DEFORMIDADES.

TIENE EMG NEGATIVA PARA RADICULOPATIA LUMBOSACRA

IRM DE COLUMNA LUMBOSACRA MUESTRA DISCOPATIA DEGENERATIVA LS S1 CON DISMINUCION DEL INTERESPACIO SIN
COMPRESION RADICULAR EN LOS FORAMENES NI EN EL CANAL. CAMBIOS TIPO MODIC II

RX DINAMICAS LUMBOSACRAS 16 DE ENERO DE 2018 MUESTRAN NO HAY LISTESIS EN LA FLEXOEXTENSION, DISMINUCION DEL
INTERESPACIO L5 51 CON OSTEOFITO ANTERIOR MARGINAL.

A. PACIENTE CON DISCOPATIA DEGENERATIVA L5 S1 SIN COMPRESION RADICULAR NI SIGNOS DE INESTABILIDAD BIOMECANICA
QUE AMERITEN ALGUN TIPO DE MANEJO QUIRURGICO POR LO GUAL SE ENVIAA CLINICA DE DOLOR PARA CONTEMPLAR
POSIBILIDAD DE NEUROLISIS FASCETARIA POR RADIOFRECUENCIA. POR NEUROCIRUGIA NO AMERITA MANEJO EN EL
MOMENTO.

e ———_t1 - ey ..-..‘}“ —

. - b ke o e --m-mA.'-'-:‘-

MEDICAMENTOS EXTRAMURAL:

Cédigo: Medicamento: Administracién:
NO2AAQ051 OXICODONA 10 MG TAB 10.00 mg Cada 8 Hora(s) Via: ORAL
Indicaciones: TOMAR 1 TABLETA CADA 8 HORAS

DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA



ITP — GRUPO

LMCAMPO
GERENCIA MEDICA 14/08/2020 6:54
FORMULARIO DE OALIFIGACION D LA PERDIOA DE LA CAPACIDAD LABORAL Y OGUPACIONAL
DECAETO 1507 agosto 12 de 7018
1, WFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN PERICIAL
Fecha de dictamen: o 2 M 2 AAA 2018 Nimero de dictamen: 8417
Moivo de sofickud , Primera Oportunidad: Prirmnera trstancia; X Sepunda krstancia:
Sofcitanta: EFS AFP ARL XXX Emplesdor Rema Judcigl
Otro: PARTICULAR -
Afliado: Pensiotado COLPENSIONES
DRA. CAROLINA
Nombre solicltante RODRIGUEZ NIT/Documento de ldentidad: Teléfonols) Ciudad:
Direccitin Soficitante: Teldlona: Correo Electrénico: Ciudad
2NFORMAC ION GENERAL DE LA ENTIDAD CALFICADORA
Nombre: JUNTA REGIONAL DE CALIFICACION DE INVALIDEZ DEL HUILA Nit: 813008428
Direccton: CARREA 5N 10 - 49 OFICINA 308 Teléfono: 8716314 emaif: Ciudad: NEIVA
3. DATOS GENERALES DE LA PERSONA CALIFICADA
Afiliado: X0 Beneficiario:
Apeltido(s): POLANCO MONTEALEGRE  Mombre(s): JESUS ANTONIO
Documento de ldentificacNil RC Ti CCXCE No: 83.237.124
Fecha de nacimiento: DD 5 MM 4 AaAA 1967 Edad: Mesas
50 Afios
CALIFICACION ! VALORACION 'nc LAS DEFICHENCIAS
1 HAMBALGI CRONICA -DIBCOPATWA DIFUEA
2 HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL
) HIPCACUSIA NEUROGENSORIAL BHATEMAL
. GASTRITIS CRONICA
5 TRASTORNO DEFRESND
8 Seanlhe
i =
7. CONCEPTO PINAL DEL DICTIMEHN PEVOCWL
Porcicie de Capacided Laborst: = TITULO | Adator Finsd Ponciecacs +  TITULO | Vador Pina
VALOR PRHAL DE LA PCLAOCUPAGIONAL % I = 35,TI% H5,0% ] 3_1,&%
= H — T ooy rn TFecHA AcCORNIE: |
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DMT: DECLARACION DE MEDICO TRATANTE
DA: DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
HC: HISTORIA CLINICA
CONCEPTO MEDICO DADO A PARTIR DE LOS DOCUMENTOS APORTADOS A LA COMPANIA
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. Arbitraje
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CONSTANCIA DE NO ACUERDO CONCILIATORIO

El doctor ANDRES GOMEZ PERDOMO, identificado con cédula de ciudadania
7.713.135 de Neiva, portador de Ia tarjeta profesional No. 155.566 del C. S. de la J.
quien actia como Conciliador inscrito en el Centro de Conciliacion de la Cémara
de Comercio de Neiva, actuando en tal calidad en la audiencia de conciliacion
Extrajudicial Institucional en Derecho, para dar cumplimiento a lo reglado en el
Art. 2 de la Ley 640 del ano 2001, procedo a expedir la siguiente,

CONSTANCIA

Hago constar que el dia 24 de agosto del afo 2020, ia abogada CAROLINA
RODRIGUEZ MERINO, identificada con cedula de ciudadania N° 52.835.400 de
Bogotd, y portadora de la Tarjeta Profesional N° 193.794 del Censejo Superior de la
Judicatura, en representacion del sefior JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE,
identificado con Cedula de Ciudadania 83.237.121 de Yaguaré, presento solicitud
de conciliacién exirgjudicial en derecho, ante el Centro de Conciliacion de la
Cémara de Comercio de Neiva. N

La audiencia fue programada para el dia 24 de agosto del ano 2020 a tas 2:00
p.m. en lo sala de audiencias del Centro de Conciliacion de la Camara de
Comercio de Neiva, ubicado enla Carrera 5 No. 10-38 piso 11.

Por la parte convocante, asiste el sefor JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE,
identificado con Cedula de Ciudadania 83.237.121 de Yaguard, y la doctora
CAROLINA RODRIGUEZ MERINO, identificada con cedula de ciudadania N°
52.835.400 de Bogotq, y portadora de la Tarjeta Profesional N° 193.794 del Consejo

c
Superior de la Judicatura, a quien se le reconocié personeria juridica para actuar '5
en representacion de la convocante. Por la parte convocada asiste el Doctor é,,
HUMBERT BAHAMON TORRES, identificado con cedula de ciudadania MNo. 2«
12.101.688 de Neiva, y tarjeia profesional N° 294600 del C.3.J, como representanie %
de COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR $.A. identificada con NIT N° 860.002.503-2, P
conforme lo acredito el Certificado de Cémara de Comercio de la Compaiia. 2
El Objeto de la presente diligencic es llegar @ un acverdo relacionado con £
respecto de las pretensiones de la parte convocante, que son las siguientes: g

>

PRIMERO: Solicitc mediante el proceso conciliatorio, s&e DECLARE que el sefor
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\ Centro de
‘\ !\‘ \ Conciliacion y
S Arbitraje

Camara

da Comerclo de Nelva

JESUS ANTONIO POLANCO adaquirid con la Compania de Seguros Bolivar S.A., en
calidad de asegurado, la poliza de Vida Grupo PLAN CRECIENTE - 2783014254801
con Certificado N® 1332048,

SEGUNDQ: Sclicito mediante el proceso conciliatorio a la Compafiia de Seguros
Bolivar S.A., se sirva RECONOCER y PAGAR <« favor del senor JESUS ANTONIO
POLANCO MONTEALEGRE, la indemnizacion de la péliza de seguro contratada,
con ocasidn al acaecimiento del riesgo de incapacidad Total y Permanente,
caysado durante la vigencia 01/07/2016 al 01/07/2017, teniendo en cuanta la
fecha de estrycturacion de la pérdida de capacidad laboral en el grado de
invalidez, esto es, 30 de mayo de 2017.

Iniciada la audiencia de conciliacion y explicado ¢ 0s intervinientes el objeto de
la misma, en aras de buscar un acuerdo enire las partes, el conciliador le
concede a estas el use de la palabra, procediendo el convocante a ratificarse
en las pretensiones expuestas en su solicifud de convocaloria a la audiencia de
conciliacion, los que no fueron acepiadas después de un debate prolongado,
por la parte convocada, ne obstante haber propuesto el conciliador algunas
formylas de avenimiento que tampoco fueron acepiadas por las partes, quienes,
finclmente, manifieston no tener animo conciliatorio frente a las propuestas
presentadas la parte convocante.Ast las cosas, el concilicdor declara fracasada
la presente oudiencia de conciliacion por falta de dnimo conciliatorio y, por tal
razon, dispuso la expedicion o los interesados de la constancia a que alude el Art.
2 nymeral 1 de la Ley 640 de 2001. finaimente, se ordena entregar copia de la
presente constancia al Centro de conciliocidn, Arkitraje y Amigable Composicién
de la Cdmara de Comercio de Neiva para ser incorporada a su archivo.

La presente Constancia se expide en la ciudad de Neiva, el veinficuatro {24} del
mes de agosto de dos mil veinte (2020).

y del Derecho

OMEZ PERDOMO
oncillador

AN

VIGILADO Ministerio de Justicia

®
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Slstema de informacicn de L Conciliscion,
A asthajey ta amigabla Cormposicion,

Cédigo
CENTRO DE CONCILIACION, ARBITRAJE Y AMIGABLE COMPOSICION DE LA Cenigo
CAMARA DE COMERCIO DE NEIVA - AUTORIZADO PARA CONOCER DE LOS
PROCEDIMIENTOS DE INSOLVENCIA ECONOMICA DE LA PERSONA NATURAL 1051
NO COMERCIANTE

CERTIFICADO DE REGISTRO DEL CASC
CONSTANCIA - NO ACUERDO

Numero dal Caso en el centro: 4256 Fecha de solicitud: 11 de agosto de 2020

Cuanta: 34231894.00 Focha dol resultado: 24 de agostio de 2020

§ B CONVOCANTE(S)

| # CLASE TIPO Y N° DE IDENTIFICACION|NOMBRE Y APELLIDOS/RAZON SOCIAL

CEDULA DE JESUS ANTONIO POLANCO
1 PERSONA CIUDADANIA | 83237121 MONTEALEGRE

CONVOCADO(S)

¥ CLASE TIPO Y N° DE IDENTIFICACIONNOMBRE Y APELLIDOS/RAZON SOCIAL

ORGANIZACION NIT 860002503 SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR

Area: ema: SEGUROS

CIVIL Y COMERCIAL [Subtema:

Conclllador: ANDRES GOMEZ PERDOMO
Identificacién: 7713135

El presente documente corresponde al registro de) caso en el Sistema de Informacién de la
Conciliacion, @l Arbitraje y la Amigable Composicidn -SICAAC del Ministerio de Justicla y del Derecho,
de conformidad con lo sefalado en el articulo 2.2.4.2.7.7 del Decreto 1069 de 2015. Una vez se ha
verificado el cumplimiento de los requisitos formales establecidos en el articulo 12 de la Ley 640 de
2001 y corroborada la adscripeidn del (la) conciliador(a) a este Centro de Conciliacién.

En constancia de lo anterior, se suscribe por el {la) Director(a) de! Centro:

Identificador Nacional SICAAC

N° Caso: 1449366 Flma:
N° Do Reasultado: 1353675 Nombre: MARCELA C ATRA SANCHEZ
Identificacién;

Fecha de impresion:
jueves, 27 de agosto de 2020 Pagina 1 de 1



Sefores:
JUZGADO CUARTO DE PEQUENAS CAUSAS Y COMPETENCIA MULTIPLE NEIVA — HUILA
E. S. D.

Referencia: Proceso No. 41001418900420210000500
Demandante: JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE
Demandado: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
Asunto: Poder especial

Respetados sefores:

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 representacion legal
expedido por la Superintendencia Financiera de Colombia que se adjunta, de manera atenta
manifiesto que confiero poder especial, amplio y suficiente a HECTOR MAURICIO MEDINA CASAS,
identificado con cédula de ciudadania No. 79.795.035 de Bogotd y T.P. 108.945 del C.S.J., y a
GERMAN ANDRES CAJAMARCA CASTRO, mayor de edad, identificado con cédula de ciudadania
numero 1.015.405.939 de Bogota abogado inscrito, portador de la tarjeta profesional No. 234.541
del C.S.J, con correos electrénicos hmedina@mypabogados.com.co y
gcajamarca@mypabogados.com.co respectivamente, para que en nombre de la sociedad que
represento actuen, intervengan y lleven hasta su culminacioén el proceso de la referencia.

Mis apoderados quedan facultados en los términos de los articulos 75 y 77 del Cddigo 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,
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A
‘ Me&&%ﬁ v
Y 0 s IBARRZ GASTILLO
C.C. 39.681.414 de Usaquén
Representante Legal
Aceptamos,

0 .OM.WQA,/'\.

HECTOR MAURICIO MEDINA CASAS GERMAN ANDRES CAJAMARCA CASTRO
C.C. 79.795.035 de Bogota C.C. 1.015.405.939 de Bogota
T.P. 108.945 del C.S. de la J. T.P. 234.541 del C.S. J.


mailto://(null)hmedina@mypabogados.com.co
mailto://(null)gcajamarca@mypabogados.com.co
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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 numeral 10 del articulo 11.2.1.4.59 de} Decreto
1848 del 15 de noviembre del 2016.

CERTIFICA

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

NATURALEZA JURIDICA: Sociedad Comercial Andnima De Caréacter Privade: Entidad sometida al control y
vigilancia por parte de la Superintendencia Financiera de Colombia.

CONSTITUCION Y REFORMAS: Escritura Publica 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 diciembre de 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), v INVERCAPI S.A.
(beneficiaria de Capitalizadora Bolivar S.A)) protocolizada mediante Escritura Pablica 3261 del 19 de diciembre
de 2007 Notaria Séptima de Bogotd D.C., aclarada con Escritura Publica 3274 del 20 de diciembre de 2007
Notaria Séptima de Bogota D.C.

Resolucion S.F.C. No 1260 del 24 de)septiembre de 2019 ,no objetar la adquisicién con fines de absorcion
(fusién) 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 €nla parte motiva de la presente resolucién, protocolizada mediante Escritura
Publica 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 tendra un Presidente que sera
reemplazado<en sus faltas absolutas, temporales o accidentales, por uno de cuatro (4) suplentes quienes
ejerceran laxrepresentacion 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 entenderd 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
representacién legal de la Sociedad, su direccion y administracién estara 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
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 quien se
presente inhabilidad o incompatibilidad prevista en la Ley. Funciones del Presidente de la Sociedad,
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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 estatutds; a las
resoluciones de la Asamblea General de Accionistas de la Junta Directiva y a las normas aplicables a la
Sociedad; c¢) Constituir mandatarios y apoderados que obran a sus 6rdenes y representen a a“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; e) 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,-elbalance, 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 funciondrios de la Compafiia cuyo
nombramiento no corresponda a la Junta Directiva 0 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 €l 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 ocuirié el acuerdo; k) Realizar los esfuerzos
conducentes al adecuado desarrollo del objeto social; I) Velar 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 informacién privilegiada; o) Dar un trato equitativo a todos
los Accionistas y respetar el ejercicio del derecho de.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 enZgeneral los funcionarios de la Sociedad. En todo caso la
autorizacion de la Asamblea General de Actionistas s6lo podra otorgarse cuando el acto no perjudique los
intereses de la Sociedad; r) Ejercer las demas funciones que le asignen o deleguen la Asamblea General de
Accionistas o la Junta Directiva. (Escritura‘Publica 0606 del 14 de abril de 2015 Notaria 65 de Bogotd)

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

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Javier José Suarez Esparragoza CC - 80418827 Presidente

Fecha de inicio del cargo: 13/04/2015

David Leonardo @tero Bahamon CC - 91514879 Primer Suplente del Presidente

Fecha de inicio.del cargo: 13/02/2020

Sandra Isabel'Sanchez Suarez CC - 51710260 Segundo Suplente del Presidente

Fecha deinicio 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

Hernando Fabiano Ramirez Rojas CC -79911703 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 30/05/2018 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
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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
Juan Fernando Parra Roldan CC - 79690071 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014 adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales
Gloria Yazmine Breton Mejia CC - 51689883 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014 adelantar funciones
Exclusivamente Judiciales
Elsa Magdalena Pardo Rey CC - 21068659 Representante Legal para
Fecha de inicio del cargo: 30/05/2014 adelantar funciones
Exelusivamente 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 4991 accidentes personales, colectivo de vida, vida
grupo, educativo, pensiones, salud, vida individual.

Resolucién S.B. No 1006 del 30 de mayo de 1994 seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia
Resolucion 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 jubilacién se comercializara bajo
el nombre de pensiones voluntarias (Cancelado por Resolucion S.B. Nro. 128 del 16/02/2004).

Resolucién S.F.C. No 1417 del 24 de agosto de 2011 se revoca la autorizacion concedida a Compafia de
Seguros Bolivar S.A., para operar losiramos de Colectivo de vida y Educativo

L 2 k s
OO G T

MONICA ANDRADE VALENCIA
SECRETARIO GENERAL

"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."
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Luisa Fernanda Bernal Vargas
_

De: Notificaciones <notificaciones@segurosbolivar.com>

Enviado el: viernes, 7 de mayo de 2021 3:58 p. m.

Para: Héctor Mauricio Medina Casas

cc: German Andrés Cajamarca Castro; Nicolas Hoyos Vargas

Asunto: PODER JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE

Datos adjuntos: PODER JESUS ANTONIO POLANCO MONTEALEGRE - Jose David Gomez Garcia.pdf

Estimado doctor

Remitimos adjunto el poder para que nos represente dentro del proceso del asunto, con el fin de que se adelanten las
labores de defensa de los intereses de la compaiiia al interior del mismo.

Atentamente

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

AVISO LEGAL: Este mensaje es confidencial, puede contener informacion privilegiada y no puede ser usado ni divulgado por
personas distintas de su destinatario. Esta prohibido sustraer, ocultar, interceptar o impedir que el presente mensaje lleque a su
destinatario, so pena de las sanciones penales correspondientes. Si obtiene esta transmision por error, por favor destruya su
contenido y avise a su remitente. Esta prohibida su retencion, grabacion, utilizacién, aprovechamiento o divulgacién con cualquier
propdsito. El receptor debera verificar posibles virus informaticos u otros defectos que tenga el correo o cualquier anexo a él,
razén por la cual ninguna de las Compafiias integrantes del Grupo Bolivar o sus entidades vinculadas asumen responsabilidad
alguna por dafios causados por cualquier virus u otro defecto transmitido en este correo. El presente correo electronico solo
refleja la opinién de su remitente y no representa necesariamente la opinién oficial de alguna de las Compafiias del Grupo Bolivar
o de sus Directivos o de alguna de las entidades vinculadas al Grupo Bolivar.

El correo electronico bajo el dominio @grupobolivar.com, @sequrosbolivar.com y/o @solucionesbolivar.com puede ser usado
por funcionarios de Grupo Bolivar S.A., Compafiia de Seguros Bolivar S.A., Sequros Comerciales Bolivar S.A., Capitalizadora
Bolivar S.A., Soluciones Bolivar S.A.S. o de otras Compafiias integrantes del Grupo Bolivar, asi como por funcionarios de otras
entidades vinculadas al Grupo Bolivar. La titularidad de la informacién contenida en este correo correspondera a la respectiva
Compainiia o entidad a la que haga referencia el remitente del mensaje.
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