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Sefiores

JUZGADO SEPTIMO (7) CIVIL MUNICIPAL DE ORALIDAD DE BOGOTA
Via correo electrénico

RAD.: 110014003007202101047
EXPEDIENTE: 2021-1047

DEMANDANTE: MARTHA CECILIA RIVERA CASTRO
DEMANDADO: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
ASUNTO: CONTESTACION DE LA DEMANDA

ARTURO SANABRIA GOMEZ, mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania nimero 79.451.316
expedida en Bogotd, portador de la tarjeta profesional nimero 64454 del Consejo Superior de la Judicatura, en
calidad de apoderado judicial de COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., presento contestacion de la demanda.

Adjunto el poder conferido por COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A, junto con el correo por el cual se envié y
los certificados de existencia y representacion de la compafiia ante la Cdmara de Comercio y la Superintendencia
Financiera.

También adjunto los anexos de la contestacidn y copia de mi tarjeta profesional.
Saludos cordiales,

Arturo Sanabria
Socio
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Sefores
JUZGADO SEPTIMO (7) CIVIL MUNICIPAL DE ORALIDAD DE BOGOTA

Via correo electronico:

cmplO07bt@cendoj.ramajudicial.qgov.co

RADICADO: 110014003007202101047

DEMANDANTE: MARTHA CECILIA RIVERA CASTRO
DEMANDADOS: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
ASUNTO: CONTESTACION DE DEMANDA

ARTURO SANABRIA GOMEZ, identificado como aparece al pie de mi firma,
abogado portador de la tarjeta profesional nimero 64454 expedida por el Consejo
Superior de la Judicatura, en calidad de apoderado judicial de COMPANIA
SEGUROS BOLIVAR S.A. (la “DEMANDADA” o la “Aseguradora”), identificada con
NIT. 860.002.503-2., sociedad domiciliada en Bogota D.C., en la oportunidad legal,
CONTESTO LA DEMANDA de la referencia.

l. OPORTUNIDAD
La Aseguradora fue demandada directamente y el auto admisorio de la demanda

fue notificado personalmente el 28 de febrero de 2022. En consecuencia, este

escrito se presenta de manera oportuna.
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Il. PRONUNCIAMIENTO EXPRESO SOBRE LOS HECHOS DE LA
DEMANDA

Me pronuncio con respecto a los hechos de la demanda:

Hecho No. 1:

“1-. El 1 de marzo de 2007 la sefiora MARTHA CECILIA RIVERA CASTRO en su
calidad de docente, celebré con la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR SA, un
contrato de seguro de vida grupo, producto denominado PLAN NIVELADO No.
2782206745021, exclusivo para Educadores de Colombia”.

No es cierto. En primer lugar, quien celebré el contrato de seguro con la

Aseguradora fue Fundacién de Educadores de Colombia. Ademas, la sefiora
MARTHA CECILIA RIVIERA CASTRO (la “DEMADANTE” o la “Asegurada”)
ingreso a la poliza en el afio 2000, con inicio de vigencia el 1° de septiembre de ese

ano.

Ademas, de conformidad con el certificado expedido por la Aseguradora el 22 de
septiembre de 2021, aportado en la demanda, la sefiora MARTHA CECILIA RIVERA
CASTRO tiene la calidad de Asegurada de la poliza GRUPO — PLAN NIVELADO
N0.2782206745021 (el “Contrato” o la “Pdliza”), con vigencia desde el 1 de octubre
de 2015 hasta el 1 de octubre de 2022.

Cabe aclarar que, el 14 de agosto de 2015, mediante Anexo de Conversion, la
Aseguradora y la Asegurada, de comun acuerdo, reemplazaron el contrato de
seguro vida grupo denominado “Plan Maestro Integral o Educadores de Colombia”
GR-3176 por el contrato de seguro de vida grupo “Educadores Plus” GR-108. Se

aporta este anexo con el presente escrito.
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Hecho No. 2:

“2-. En dicho contrato, el tomador era la Fundacién Educadores de Colombia vy el
asegurado era la sefiora MARTHA CECILIA RIVERA CASTRO”.

Es cierto.

Hecho No. 3:

“3-. Paralavigencia del 1 de junio del 2011 al 1 de junio de 2012, la sefiora MARTHA
CECILIA RIVERA CASTRO decidi6 incluir como asegurado a su esposo FABIAN
CASTELLANI ABELLANEDA, cada uno con un valor asegurado de $30.000.000,

por los riesgos de vida e incapacidad total y permanente”.

No es cierto. Como se evidencia en los documentos que se aportaran con el
presente escrito, el 18 de febrero de 2001 el sefior FABIAN CASTELLANI
ABELLANEDA ya figuraba como segundo asegurado de la poéliza, cada uno con un
valor asegurado de $15.000.000.

Hecho No. 4:

“4-. Para la vigencia 2020-2021, los riesgos protegidos seguian siendo la vida y la

incapacidad total y permanente con un valor asegurado de $30.000.000".

Es cierto.
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Hecho No. 5:

“5-. El 25 de junio del 2019, la asegurada fue notificada acerca de su pérdida de
capacidad laboral en un porcentaje correspondiente al 100%, por presentar entre
otras, trastorno mixto de ansiedad y depresidn, reaccion al estrés agudo, vértigo

periférica e hipoacusia nervio sensorial bilateral moderado severo”.

Es parcialmente cierto. No me consta que efectivamente la DEMANDANTE fuera

notificada el 25 de junio de 2019. Sin embargo, del Dictamen de Invalidez del 19 de
junio de 2019, aportado en la demanda, se evidencia que la JUNTA MEDICA DE
CALIFICACION DE PERDIDA DE CAPACIDAD LABORAL — UT SERVIALUD SAN
JOSE (“Junta Médica”) dictamind su pérdida de capacidad laboral en un porcentaje
del 100%.

Hecho No. 6:

“6-. El 21 de febrero de 2020 la asegurada presenté la reclamacion interrumpiendo
el término de la prescripcién de conformidad a lo establecido en el articulo 94 del
CGP’.

Es cierto que la demandante presentd una reclamacién. Lo demas no es un hecho,

sino una simple consideracion juridica.
Hecho No. 7:

“7-. EI 7 de mayo de 2020 la compafiia objeto la reclamacion en el sentido de que,
en el caso particular no se cumplen las condiciones establecidas en el contrato para
acceder al pago solicitado, teniendo en cuenta que para que haya lugar a la
cobertura solicitada, se deben reunir todos los supuestos, es decir, un periodo
continuo de 180 dias de incapacidad y que el Asegurado de por vida no pueda

desempeiniar tres 0 mas de las actividades basicas de la vida diaria”.
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Es cierto.

Hecho No. 8:

“8-. Posteriormente la asegurada presento peticion en linea telefonica, solicitando
la podliza vigente al momento del siniestro (2019 al 2020) y un certificado de la
antigiiedad respecto de la vinculacién a la pdliza. La compafiia SEGUROS
BOLIVAR envio a la asegurada la vigencia correspondiente al afio 2020 al 2021; y
asimismo certificd que la pdliza tiene una vigencia desde el 1 de octubre de 2015
hasta el 1 de octubre de 2022”.

Es cierto.

II. PRONUNCIAMIENTO SOBRE LAS PRETENSIONES

Me opongo a la prosperidad de todas y cada una de las pretensiones por carecer

de fundamento factico y juridico.

A continuacion, expongo los fundamentos de la oposicion a las pretensiones:

V. EXCEPCIONES DE MERITO
A. NO REALIZACION DEL RIESGO ASEGURADO
De conformidad con el articulo 1045 del Cédigo de Comercio (“C.Co.”), los contratos

de seguros comportan un elemento esencial: el riesgo asegurable. Este ultimo

definido en el articulo 1054 del mismo cédigo como el suceso “incierto que no
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depende exclusivamente de la voluntad del tomador, del asegurador, o del

beneficiario y cuya realizacion da origen a la obligaciéon del asegurador”.

En efecto, el riesgo asegurable es un elemento esencial, pues es el exponente y el
presupuesto de la causa contractual que se encuentra presente a lo largo de toda
la vida del seguro. Ademas, como lo ha indicado la Corte Constitucional en
sentencia T- 591 del 2017, el riesgo asegurable “permite identificar el siniestro,
definir las obligaciones para las partes, la forma de ejecucion del contrato y el valor

de la prima del seguro”.

Ahora bien, el riesgo asegurable que interesa a cada contrato de seguro es aquel
que esta determinado en él, en la péliza o condicionado del contrato, pues es el
contrato el que limita y delimita la modalidad o modalidades de riesgos que las

aseguradoras cubriran.

En el Contrato de seguro se determinaron unos riesgos amparados por la poliza,
entre los cuales se encuentra la incapacidad total y permanente. Esta Ultima
entendida y definida en el Anexo de Incapacidad Total y Permanente del Contrato

de seguro en los siguientes términos:

“PRIMERA. — DEFINICION DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE.

PARA TODOS LOS EFECTOS DE ESTE ANEXO SE
ENTIENDE POR INCAPACIDAD TOTALYPERMANENTE LA
SUFRIDAPORELASEGURADO,QUEHAYASIDO
OCASIONADA Y SE MANIFIESTE ESTANDO PROTEGIDO
POR EL PRESENTE ANEXO, QUE PRODUZCA LESIONES
ORGANICASOALTERACIONESFUNCIONALES

INCURABLES QUE DE POR VIDA IMPIDAN A LA PERSONA
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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 EL ASEGURADO. SIN PERJUICIO DE
CUALQUIER OTRA CAUSA DE INCAPACIDAD TOTAL Y
PERMANENTE, SE CONSIDERARA COMO TAL: LA
PERDIDA TOTAL E IRREPARABLE DE LA VISION EN
AMBOS 0JOS, LA AMPUTACION DE AMBAS MANOS O DE
AMBOS PIES, O DE TODA UNA MANO Y DE TODO UN PIE,
EVENTOS EN LOS CUALES, PARAQUE OPERE EL
AMPARO, NO SE REQUERIRA QUE TRANSCURRA EL
PERIODO CONTINUO DE CIENTO CINCUENTA (150) DIAS
DE INCAPACIDAD”.

Pues bien, la DEMANDANTE no cumple con los supuestos establecidos en el

Contrato para que haya lugar a la cobertura por Incapacidad Total y Permanente.

En efecto, la DEMANDANTE no aport6 pruebas que acrediten que padece lesiones
organicas o alteraciones funcionales incurables que de por vida le impidan

desempeiiar cualquier trabajo remunerativo.

Ademas, tampoco acredité que dicha incapacidad se ha presentado por un periodo
continuo no menor de 150 dias o que ha perdido su vision en ambos ojos u alguna

extremidad de su cuerpo.

No se debe perder de vista que, para efectos de las reclamaciones por los riesgos
amparados, la carga probatoria recae sobre la parte DEMANDANTE, de
conformidad con el articulo 1077 del C.Co. el cual establece que “correspondera al

asegurado demostrar la ocurrencia del siniestro, asi como la cuantia de la pérdida,
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si fuere el caso. El asegurador debera demostrar los hechos o circunstancias
excluyentes de su responsabilidad”, en concordancia con el articulo 167 del Codigo
General del Proceso (“C.G.P.”), que le impone a la parte demostrar el supuesto de

hecho de la norma que invoca a su favor.

En este orden de ideas, la DEMANDANTE ha fallado en demostrar la realizacion
del riesgo asegurable y, en consecuencia, la ocurrencia de un siniestro que dé lugar

a la reclamacion de la prestacion acordada.

B. INEXISTENCIA DE LA OBLIGACION CONDICIONAL DEL ASEGURADOR

La obligacion del asegurador esta sometida a una condicion, un hecho futuro e
incierto que no depende de la sola voluntad del tomador o del asegurado; esto es,

el riesgo asegurable del que tratan los articulos 1045 numeral 2 y 1054 del C.Co.

De conformidad con el articulo 1054 del C.Co., la realizacién del riesgo asegurable
y, por tanto, la ocurrencia del siniestro, da origen a la obligacién del asegurador.
Esta ultima entendida por la Corte Constitucional en sentencia T-591/17, como “la
obligacion de pagar la prestacion acordada ante la ocurrencia del siniestro, en

concordancia con las clausulas del contrato y el marco juridico correspondiente”.

En virtud de la obligacion condicional, la DEMANDADA asumi6 el amparo del riesgo
asegurable, esto es la Incapacidad Total y Permanente, mediante el pago de la
prestacion asegurada, sujeta la condicion a la ocurrencia del siniestro. Sin embargo,
como se menciond en literal A. de las presentes excepciones, no se acreditd la
realizacion del riesgo asegurable que se ampard en el Contrato, por lo cual la
obligacion condicional de la DEMANDADA de hacer efectiva la pdliza nunca nacié
a la vida juridica.
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Lo anterior de conformidad con lo establecido por la Corte Constitucional en
sentencia T-053 del 2017, en donde explica que “la obligacion de hacer efectiva la
poliza solamente surgira al momento en que acontezca alguno de los riesgos que
se estipularon en el contrato de seguro” y por tanto “lnicamente seran cubiertos los

dafios ocasionados por los siniestros determinados en el contrato”.

C. INEXISTENCIA DE LOS PRESUPUESTOS DE LA RESPONSABILIDAD
CIVIL CONTRACTUAL

En concordancia con el articulo 1602 del Cédigo Civil y lo indicado por la Corte
Constitucional en sentencia C-1108/10, la responsabilidad civil contractual es
“aquella que resulta de la inejecucion o ejecucion imperfecta o tardia de una
obligacion estipulada en un contrato valido”. Es decir que debe tener su origen en
un incumplimiento, doloso o culposo, de las obligaciones derivadas de un contrato

debidamente celebrado, y no propiamente de un hecho juridico.

En este caso no se evidencia un incumplimiento doloso o culposo de las
obligaciones de la DEMANDADA adquiridas en virtud del Contrato, pues, al no
demostrarse la realizacion del riesgo asegurable y por ende la ocurrencia de un
siniestro, la DEMANDADA no incumplié su obligacion condicional de pagar la

prestacion acordada.

D. ASUNCION DE RIESGOS POR PARTE DE LA DEMANDADA

De conformidad con el articulo 1056 del C.Co., la delimitacion del riesgo asegurable
es una potestad de la aseguradora, la cual “podra, a su arbitrio, asumir todos o
algunos de los riesgos a que estén expuestos el interés o la cosa asegurados, el
patrimonio o la persona del asegurado”.
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La Corte Suprema de Justicia, Sala de Casacion Civil, en sentencia del 19 de
noviembre de 2011, explicé que el asegurador tiene la facultad de asumir a su
arbitrio, respetando todas las restricciones legales, todos o algunos riesgos a los
que estd expuesto el asegurado y a su vez puede limitarlos “...) sea
circunscribiéndolo por circunstancias de modo tiempo y lugar, que de cumplirse
impiden que se configure el siniestro; ora precisando ciertas circunstancias causales
o ciertos efectos que, suponiendo realizado el hecho delimitado como amparo,

quedan sin embargo excluidos de la proteccion que se promete por el contrato (...)".

Asimismo, la Corte Suprema de Justicia, en la sentencia en cuestion, dejo claro que
la cobertura de riesgos estipulados, entendida esta como el principio en virtud del
cual la aseguradora tan solo debe asumir los riesgos que se indiquen en la pdliza,

es fundamental pues, es la regla general en materia de seguros.

De esta manera, no puede afirmarse que la DEMANDADA esta limitando un
derecho a la DEMANDANTE, pues ni siquiera existe derecho que limitar. En efecto,
como lo argumentan los tratadistas Daniel Ossa Gémez y Maria Trujillo Gomez, en
la Revista Ibero-Latinoamericana de Seguros, Si un riesgo no esta cubierto por la
poliza “no existiria un derecho del asegurado por restringir, pues el asegurado nunca
tuvo derecho a gozar de dicha cobertura™. Ademas, la DEMANDADA tampoco
estaria limitando su responsabilidad pues, en cabeza suya, nunca surgio obligacion

resarcitoria.

En este sentido, en ejercicio de la libertad contractual prevista en el articulo 1056
del C.Co., no existe razon alguna para prohibirle a la Aseguradora, en su libre
arbitrio, determinar y delimitar cuales riesgos esta dispuesta o no a cubrir, y mucho

menos tachar de abusivas las clausulas que definen dichos riesgos.

1 Revista — Ibero Latinoamericana de Sequros. (2021). P.121-142.
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E. INEXISTENCIA DE CLAUSULAS ABUSIVAS E INEFICACIA DE ESTAS.

No se evidencia la exigencia de clausulas abusivas en el Contrato toda vez que las
estipuladas fueron pactadas de manera consensual y bilateral por las partes, para
que, una vez se acreditaran, se pudiera hacer exigible la prestacion acordada. Lo
anterior bajo el entendido que el contrato de seguro es un contrato privado,

consensual y bilateral, que depende de la voluntad de las partes?.

En efecto, como lo ha establecido la Corte Constitucional en sentencia T-053 del
2017 y el Juzgado Once Civil del Circuito de Bogota en sentencia del 15 de
diciembre de 2020:

“La determinacion del alcance del seguro esta dada por las clausulas que
fueron pactadas en la pdliza y los documentos que la integran, como quiera
gue éstos definen el riesgo amparado, el objeto de aseguramiento, exclusiones

y limites pecuniarios temporales pactados”.

En este sentido, es el Contrato mismo el que limita y delimita la modalidad o
modalidades de riesgos que la Aseguradora cubrira. Por tanto, el riesgo asegurable
es solamente aquel que esta determinado en él, en la forma en que fue previsto y
aceptado por las partes, por lo cual no hay lugar a afirmar que es una clausula
contraria a la ley que limita la responsabilidad de la DEMANDADA.

Ademas, es fundamental dejar claro que del presente Contrato de seguro surgen

obligaciones entre privados, las cuales son totalmente ajenas al sistema de

2 El tratadista Hernan Fabio Lopéz en su libro “Comentarios al contrato de seguro”, ha resaltado
que: “el hecho de que sea un contrato de adhesién no implica la supresion de la manifestacién de
la voluntad de uno de los contratantes, es mas, este es libre de aceptar la oferta en las condiciones
preestablecidas y normalmente sin lugar a duda, constituyendo esa manifestacion la esencia del
consentimiento propio del contrato”.
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seguridad social, razon por la cual las partes tienen total libertad contractual para

establecer sus clausulados.?

Por altimo, contrario a las afirmaciones de la DEMANDANTE con respecto al hecho
de que la definicion de Incapacidad Total y Permanente supuestamente lleva
implicita una exclusion que no figura en la primera pagina de la poliza, es
fundamental traer a colacion la jurisprudencia de la Corte Suprema de Justicia. En
sentencia SC-53272018 del 13 de abril de 2018, la Corte Suprema de Justicia fue
muy clara al explicar que la clausula de exclusién en un contrato de seguro no debe
recaer sobre riesgos amparados, sino solo debe predicarse de un riesgo no

asegurado o sobrepasar los limites de este:

“si la eximente alude al riesgo amparado, que concentra el nucleo del contrato vy,
por ende, se inmiscuye en el estado del mismo, en tal supuesto realmente no hay
exclusion, sino una impropia calificacion del estado del riesgo, que debe efectuarse

ex ante”.

En este orden de ideas, y teniendo en cuenta lo argumentado en el literal D. de las
presentes excepciones, no hay lugar a considerar que la definiciéon de Incapacidad
Total y Permanente sea una clausula abusiva. En efecto, no cumple con los
requisitos para ser considerada como tal, establecidos en el articulo 11 de la Ley
1328 de 2009, norma usada como fundamento de derecho de la demanda.

8 Como sefala el tratadista Fernando Palacios Sanchez: “Ante todo es prudente manifestar que,
como todo seguro privado, el asegurador establece y disefa los objetivos de su cobertura fijando asi
las condiciones propias del producto que ofrece al mercado (...) condiciones a las que tendra que
adherirse el asegurado cuando contrate su proteccion.

Consecuentes con el contenido del parrafo anterior se puede expresar que las reglamentaciones de
caracter legal que se fijen,_por ejemplo, en la seguridad social para coberturas similares de invalidez,
no son de aplicacidon automatica al seguro privado, ya que en un sistema de libre competencia cada
empresa aseguradora tiene y maneja sus propias estadisticas para definir su propio producto.”.
Palacios Sanchez, F. (2007).
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Es decir, la definicién de Incapacidad Total y Permanente es una clausula que: (i)
no prevé o implica limitacion o renuncia al ejercicio de los derechos de la asegurada,
(i) no invierte la carga de la prueba en perjuicio de la Asegurada, (iii) no incluye
espacios en blanco, (iv) no limita los derechos de la Asegurada o exonera, atenda

o limita la responsabilidad de la Aseguradora.

F. LA NO INTERRUPCION DE LA PRESCRIPCION POR PARTE LA
DEMANDANTE.

El articulo 94 del C.G.P. dispone, en su inciso final, que el requerimiento escrito
realizado al deudor directamente por el acreedor interrumpe el término de

prescripcion.

La DEMANDANTE asegura en el acapite de hechos que: “El 21 de febrero de 2020
la asegurada presento la reclamacion interrumpiendo el término de la prescripcion

de conformidad a lo establecido en el articulo 94 del CGP”.

Sin embargo, para que dicho requerimiento surta el efecto de interrumpir la

prescripcidn, deber ser, en términos del doctrinante Hernan Fabio Lépez Blanco;

“(...) preciso, concreto e identificar claramente la obligacion cuyo pago
se solicita. Por eso comunicaciones de contenido general dirigidas a un
deudor no tienen esas connotaciones, como tampoco la puede tener

otras que no hacen referencia al punto especifico de obtener el pago™.

La reclamaciéon que presenté la DEMANDANTE no es precisa, concreta o
identifica la obligacion cuyo pago se solicita. Tan es asi que dentro de la misma
no se hace una identificacion de la podliza que se pretende afectar ni no se

menciona la suma que se pretende cobrar.

4 LOPEZ BLANCO, HERNAN FABIO. Comentarios al contrato de seguro. Dupres Editores LTDA.
Bogotéa, Colombia. 2022. P. 579.
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Ademas, de conformidad con la sentencia del 28 de octubre de 2020, emitida
por el Juzgado 35 Civil Municipal de Bogota, confirmada por el Juzgado 24
Civil del Circuito de Bogota en sentencia del 22 de marzo de 2022, “la
reclamacion no corresponde a un requerimiento en los términos del articulo 94
del Codigo General del Proceso, en tanto pues dicha regla parte de la
existencia de un acreedor y de un deudor, asi como de una obligacion clara,

expresa y exigible”.

Lo que no se asemeja a la situacién aqui planteada y no es aplicable a la
reclamacion efectuada en tratdndose de contratos de seguros. Por tanto, la
reclamacién presentada por la DEMANDANTE, al no cumplir con lo
establecido en el articulo 94 del C.G.P., no surte el efecto de interrumpir la

prescripcion.
G. PRESCRIPCION

El articulo 1081 del C.Co., relativo a la prescripcion de las acciones derivadas de un

contrato de seguro, dispone:

“La prescripcion de las acciones que se derivan del contrato de
seguro o de las disposiciones que lo rigen podra ser ordinaria

0 extraordinaria.

La prescripcion ordinaria sera de dos afnos y empezara a

correr desde el momento en que el interesado haya tenido

0 debido tener conocimiento del hecho que da base a la

accion.

La prescripcion extraordinaria serd de cinco afios, correra
contra toda clase de personas y empezara a contarse desde el
momento en que nace el respectivo derecho”. (Subrayo y
resalto).
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En el caso que nos ocupa, la DEMANDANTE afirma en la demanda que tuvo
conocimiento del hecho que da base a la accion, es decir la notificacion de su
pérdida de capacidad laboral del 100%, por parte de la Junta Médica, el 25 de junio
de 20109.

Entonces, teniendo en cuenta que, como se argument6 en el literal F. de las
presentes excepciones, el término de la prescripcion no se interrumpié con la
presentacion de la reclamacion el 21 de febrero de 2020, desde el mismo 25 de

junio de 2019 inici6 la contabilidad del término de la prescripcién ordinaria.

Por lo cual la prescripcion se configuro el 25 de junio de 2021, sin que a esa fecha

se hubiere llevado a cabo ninguna accion tendiente a interrumpir el término. En

efecto, la demanda se present6 el 9 de diciembre de 2021.

En virtud de lo anterior, solicito al despacho declare probada la excepcién de
prescripcion de las acciones derivadas del contrato de seguro y absuelva a la

Aseguradora.

H. EXCEPCION GENERICA

Le solicito al sefior Juez, con fundamento en lo dispuesto por el articulo 282 del
C.G.P., declarar cualquier otra excepcion o defensa que aparezca demostrada en

el proceso.

V. OBJECION AL JURAMENTO ESTIMATORIO

El articulo 206 del C.G.P. dispone:
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“Ouien pretenda el reconocimiento de una indemnizacion,

compensacion o el pago de frutos o mejoras, deberd estimarlo

razonadamente bajo juramento en la demanda o peticion a

correspondiente, discriminando cada uno de sus conceptos. (...)"

(Subrayo y resalto).

En lo que concierne a la suma de CATORCE MILLONES TRECIENTOS
VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS PESOS ($14.324.500) por intereses
moratorios, no se cumple con lo establecido en el articulo 1077 del C.G.P. Es decir,
la DEMANDANTE no logré demostrar la ocurrencia de un siniestro, por tanto, no se

causan intereses.

VI. PRUEBAS

Le solicito respetuosamente sefor Juez que decreten las siguientes pruebas para
efectos de que sean practicadas y valoradas al momento de proferir la sentencia:

A. DOCUMENTALES

Ademas de las pruebas documentales aportadas con la demanda, solicito que se
decreten como pruebas las siguientes que presento junto con la contestacién de la

demanda:

1.1. Poliza de Seguro de Vida de Grupo Educadores Plus GR-
0000000000108.
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1.3.

1.4.

1.5.
1.6.

1.7.
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Condiciones Generales aplicables a la Péliza de Seguro de Vida de Grupo
Educadores Plus GR-0000000000108.

Condiciones Particulares aplicables a Péliza de Seguro de Vida de Grupo
Educadores Plus GR-0000000000108.

Historico de la pdliza de seguro de vida grupo educadores de la
DEMANDANTE.

Anexo de conversion del 14 de agosto de 2015.

Certificado expedido por COMPANIA SEGUROS BOLIVAR el 22 de
septiembre de 2021, el cual ya obra en el expediente.

Formato para reclamaciones de seguros de vida y sus anexos del 21 de
febrero de 2020.

B. INTERROGATORIO DE PARTE

Segun lo dispuesto por el articulo 198 del C.G.P., solicito que se fije fecha y hora
para recibir el interrogatorio de MARTHA CECILIA RIVERA CASTRO para que
absuelva el interrogatorio que le formularé en el momento de la diligencia, sin

perjuicio de presentar antes un pliego escrito.

C. FRENTE A LA SOLICITUD DE PRUEBAS

En cumplimiento a lo estipulado en el articulo 90 del Codigo General del Proceso:

a. No cuento con: “El recibido del medio electronico mediante el cual se

presentd la reclamacion, con el fin de establecer la fecha de dicha
reclamacion”.
No cuento con: “La poliza de seguro inicial o primera vigencia, mediante la

cual la asegurada ingreso a la péliza y su respectivo condicionado”.
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D. ANEXOS

1.1. Los indicados en el acapite de pruebas.

1.2. Poder debidamente conferido para actuar en el presente proceso.

1.3. Certificado de existencia y representacion legal de la COMPANIA SEGUROS
BOLIVAR S.A. el cual ya obra en el expediente.

1.4. Copia de la Tarjeta Profesional de Abogado.

VIl. PETICION

De conformidad con los argumentos de hecho y de derecho expuestos en esta
contestacion, solicito respetuosamente sefior Juez que declare probadas las
excepciones, deniegue las pretensiones de la demanda en contra de la Aseguradora

y condene a la DEMANDANTE al pago de costas y agencia en derecho.

VIIl.  NOTIFICACIONES

La Compariia de Seguros Bolivar S.A. podré ser notificada en la Avenida El Dorado
No. 68B - 31, Edificio Seguros Bolivar Piso 10, en la ciudad de Bogota D.C. También
recibira en la siguiente direcciéon de correo electrénico:

notificaciones@sequrosbolivar.com
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El apoderado de Seguros Bolivar S.A., Arturo Sanabria Gémez, puede ser notificado
en la Calle 98 No. 92 - 21 Oficina 303, en la ciudad de Bogota D.C. Teléfono: 300
38 74. También las recibird en la siguiente direccion de correo electrénico:

notificacionesjudiciales@sanabriagomez.com

Respetuosamente,

ARTURO SANABRIA ZOMEZ

C.C. 79.451.316 Bta
T.P. 64454 C.S. de la J.
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b
SECRETARIA DE

K
BOGOT/\ | EDUCACION

Bogotd D.C., 30 de Enero de 2020

Sefor (a)

RIVERA CASTRO MARTHA CECILIA
CEDULA 265448472

COLEGID ANTONIO VILLAVICENCIO (IED)
Localidad 10

Ciudad

Estimado (a) sefior (a)
expedida por la

Me permito comunicarle del contenido de la resolucién 73 del 20 de Enero de 2020 i
Subsecretaria de Gestion Institucional de lo Secrefaria de Educacién de Bogotd D.C., por la cual se Ig_:je |ra|
del servicio por invalidez a partir del 25/02/2020, en cumplimiento al concepto médico laboral gnjm oe
19/06/2019 por la IPS UT Servisalud San José. También se le hace saber que contra el citado acto adminisirafive

no procede recurso alguno.
efectuar las siguientes

Adjunto se entrega copia del acto administrativo en mencién, per lo que le agradezco

actividades; |
I, Diligenciar el formulario de declaracion juramentada de bienes y rentas, el cual debe ser radicado en
irital. con destino al Grupo de

la Ofl”rclnc: de Servicio al Ciudadang de la Secretaria de Educacion Dis g
Archivo de la SED, para dar cumplimiento a lo establecido en la Ley 190 de 1995, Este formato lo puece
el sigulente link:

descargar de la pagina web de la Funcién Publica, en

http://www.funcionpublica.gov.co/descarga-de-formatos. . i
2. Realizar entrega del cargo y radicar constancia de la misma, expedida por su superior inmedicto. con

destino al Grupo de Archivo de la SED.,

El trémite de cesantias definitiva, debe adelantarlo ante el Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio

para lo cual se adjunta el siguiente documento:
v FORMATO DE SOLICITUD DE CESANTIAS

Lo anterior con el fin de ser diligenciado y radicado con cardcter urgente en las ventanillas 14 o la 17 916!
Fondo Prestacional del Magisterio, ubicadas en la Oficina de Servicio al Ciudadano a fin de realizar el tramite

los mas pronto posible.

Finalmente. la Secretaria de Educacién desea expresar los més sinceros agradecimientos por la dedicacion
al servicio de la educacién. Asi mismo, reconacer la excelente y abnegada labor por usted desarrollada en

pro de los educandos, quienes gozaron el privilegio de recibir sus sabias ensefianzas.

COMUNICADO

Cordialmente,

FIRMAd ovho Cualiy Ruuve Cadkes

cc. 26-566 A

Jefe Oficing de Personal '
Anexo lo enunciado nueve (09) folios FECHA

¥avat: Albo Lup Gareia Soland
Eiabor: Viviina Shifley Cofon Lekmes v CL

Av. Eldorado No, 66 - 63

PBX: 324 10 00 Fax: 315 34 48

! ALCALDIA MAYOR
DE ROGOTA DC
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RESOLUCION N, we ¢ 0 ENE 2020

"Por la cual se retira del servicio por invalidez a unos docentes pertenecientes a la planta daj"’"-“'””""
de la Secretarla de Educacion del Distrito. Encabeza Rivera Castro Martha Cecllia

LA SUBSECRETARIA DE GESTION INSTITUCIONAL (E) DE LA SECRETARIA DE EDUCACION
DEL DISTRITO
En uso de sus atribuciones legales y en especial las conferidas por la Resolucion 1561 del 11 de
septiembre de 2017 y la Resolucién 3245 del 31 de diciembre de 2019, y

CONSIDERANDO:

Que segun conceptos médicos laborales emitidos por la IPS UT Servisalud San José, se determina
una perdida de capacidad laboral igual o superior al 75% para el ejercicio del cargo en el cual fueron
nombrados los docentes relacionados en la parte resolutiva del presente acto administrativo.

Que revisado el sistema de planta de personal de la Secretaria de Educacién del Distrito, se constato
que los docentes enunciados a continuacién, pertenecen al régimen establecido en el Decreto 2277
de 1979, de acuerdo a la fecha de ingreso a la Entidad.

ITEM CEDULA NOMBRE DEL DOCENTE " G::::‘: :: sep| CARGO
1 26566842 RIVERA CASTRO MARTHA CECILIA 5/06/1997 Docente
2 39538722 AGUILERA GONZALEZ REINA MARLEN 8/02/1993 Docente
3 35560458 GUZMAN PAEZ CLARA INES ' 8/02/1993 Docente
a 79491384 GARCIA CUELLAR CARLOS ANIBAL 12::'{:::: ’ Docente

Que de conformidad con lo previsto en el articulo 68 del Decreto 2277 de 1979, el retiro del servicio
se produce, entre otras causas, por invalidez absoluta.

Que el articulo 61 del Decreto 1848 del 4 de noviembre de 1969 sefala que “Para los efectos de /a
pension de invalidez, se considera invélido el empleado oficial que por cualquier causa, no provocada
intencionalmente, ni por culpa grave, o violacion injustificada y grave de los reglamentos de prevision,
ha perdido en un porcentaje no inferior al selenta y cinco por ciento (75%) su capacidad para
continuar ocupéndose en la labor que constituye su aclividad habitual o la profesional a que se ha

dedicado ordinariamente.”

Que los conceptos médicos laborales de los servidores relacionados en esta resolucidn, surtieron el
procedimiento de notificacién y agotamiento de la actuacion administrativa ante la IPS y/o Junta
Regional de Calificacién de Invalidez, entidades competentes para determinar su peérdida de
‘capacidad laboral, y posteriormente fueron allegados a esta Secretaria junto con la respectiva

constancia de ejecutoria,
Que la Direccién de Talento Humano, mediante oficio radicado bajo el nimero |-2019-108146 del 06

de diciembre de 2019, solicité el retiro del servicio por Invalidez de los docentes relacionados en el
presente acto administrativo, los cuales se encuentran con solicitud de pensién por invalidez

Av. Eldorado No. 66 - 63 PBX: 324 10 00-Fax: 315 34 48 www.sedbogota.edu.co - Informacion: Linea 195
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RESOLUCION N°.
Continuacion de la Resolucion
"Por la cual se retira del servicio por invalidez a unos docentes pertenecientes a la planta de jpersonal
de la Secretaria de Educacion del Distrito. Encabeza Rivera Castro Martha Cecilia
aprobada por la Fiduciaria la Previsora S.A., con el fin de proceder a expedir el reconocimiento
respectivo. Lo anterior en consideracién a la Circular No. 20160170329291 del 06 de abril de 2018,
Suscrita por el Director de Prestaciones Econémicas de la Fiduciaria la Previsora S.A., Jovani Bernal,
en donde se determina el procedimiento para establecer las posibles fechas de Inclusion en nomina
de pensionados.
Que 8s procedente retirar del servicio por invalidez a los docentes relacionados en el presente acto
administrativo, a partir de la fecha estimada en el oficio radicado bajo el numero |-2019-108146 de
fecha 06 de diciembre de 2019, emitido por la Direccién de Talento Humano.
| Que verificado el Sistema Humano, se evidencia que los servidores publicos relacionados en el
| presente acto administrativo, se encuentran activos, por lo cual se hace necesario su retiro del
[ Servicio para su incorporacion en la némina de pensionados.
En consecuencia.
1
RESUELVE:
l\RTi(_:ULO PRIMERO. Retirar del servicio por invalidez a los docentes relacionados a continuacion,
a partir de la fecha sefialada, de conformidad con lo expuesto en la parte motiva de esta resolucién.
|
+11
gl Ne. PmODA ENTIDAD
| ITEM | CEDULA BEL CARGD | de COLEGID JORN NIVEL AREA DELA FECHA DEL EMISORA MEDICO EMITE FECHA DE
DOCENTE oc caPACiDAD | CONCEFTO DiL EL CONCEPTO RETIRO
LABORAL CONCEPTD
m COLEGIO &
AST ANTONIO i Dra.
1 |asseasea | (Lot | Docerne | 20 | HAUOKO. | m | Sasa ,;:f:;& 100K | 19/06/2019 | SERVISALUD | Jully Katherne | 25/02/2020 |
CECILIA (IED) SAN JOSE | Laguna Murillo
AGUILERA s CIENCIAS
COLEGIO Baslca
GONZALEZ NATURALES Y ur Dra. Yinet
2 | 39538722 Docente | 10 ROBERT F, T | Secundaria 100%
REINA EDUCACION 15/05/2019 | SERVISALUD | Elira Herrera | 25/02/2020
R KENNEDY (IED) YMedia | MBIENTAL SANJOSE |  Gonzdle:
GUZMAN COLEGID =
PAEZ NUEVA Basica AREAS ur
3 | 39560458 Docente | 10 M ‘
e e Eoimrienc primaria | PhmARIA | 100% | 26/06/2018 o Useihe oy | 25/02/2020
\ i 1
i SAROA COLEGIO SAN TECNOLOGIA
4 79491384 | SURAR | oocente | 15 | Franasco | p | Basles ! O,
mﬁ (] Pmatte m:oa:unu el sms&n:n cir:;::;"' 25/02/2020
Av. Eldorado No. 66 - B3-PBX: 324 10 00 Fax: 315 34 48 www.sedbogota edu co Informacion: Linea 195
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RESOLUCION Ne,

Continuacién de la Resolucion

“Por la cual se retira del servicio por invalidez a unos docentes pertenecientes a la planta de fersonaf
de la Secretarla de Educacion del Distrito. Encabeza Rivera Castro Martha Cecllia

ARTICULO SEGUNDO. El tramite de reconocimiento de la pension de invalidez debera surtirse ante
el Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio acorde a la Ley 91 del 29 de diciembre de 19889,
con el lleno de los requisitos establecidos en el régimen legal vigente.

A_RTIC_ULO TERCERO. Comunicar a los docentes |a presente resolucion y remitir copia a la
Dlrecqcm de Talento Humano (vacancia definitiva) — Fondo de Prestaciones Sociales del Magisterio
(Ffensu&n Invalidez - Inclusién en nomina de pensionados) de la misma direccion, informar a Ias
Dlreccmn3§ Locales de Educacion via correo electronico y a la Oficina de Personal para los i
actos propios del retiro del servicio.

ARTICULO CUARTO. Contra Ia presente resolucion no procede recurso alguno.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dado en Bogota D.C., a los

20 ENE 299

—— -
e -:'__________‘_\
) DERLY GONZALEZ ARIZA
Subsecretaria de Gestion Institucional (E)
Nombrs Cargo Labor Flrma
Caimire Martin Lizarezo Dirpciora do Tasento Humano = 8100 Ruvisd y Aprobe
Wicior Jawo Ledn Abogado Contraisia - 5100 Revisd 1 W M \ r
Matia Tocass Méndaz Granados Jafe Dficina de Parsonal - 5110 Reviad y Aprabd [P
Alba Luz Gaeia Solano Profesional Univarsdaro - 5110 Revisd ‘ Y
Viviana Shirtey Cadon Lesmes Professonal Unhveiitang - 5110 Elabard L|L_L

Res. No 186 - 16/01/2020

Av. Eldorado No, 68 - 63-PBX: 324 10 00 Fax: 315 34 48 www sedbogota edu co Informacién: Linea 195
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Sefiores )
JUZGADO SEPTIMO CIVIL MUNICIPAL DE ORALIDAD
Via correo electrénico

E. S. D.
REFERENCIA: PROCESO VERBAL DE RESPONSABILIDAD CIVIL
CONTRACTUAL
DEMANDANTE: MARTHA CECILIA RIVERA CASTRO
DEMANDADO: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
RADICADO: 110014003007202101047
ASUNTO: PODER ESPECIAL

MARIA DE LAS MERCEDES IBANEZ CASTILLO mayor y vecina de Bogota, identificada
con la cédula de ciudadania numero 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, todo 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 a ustedes que confiero poder
especial amplio y suficiente a ARTURO SANABRIA GOMEZ, mayor de edad y vecino de
esta ciudad, identificado con la cédula de ciudadania niumero 79.451.316 de Bogota D.C.,
abogado inscrito portador de la Tarjeta Profesional nimero 64454 del Consejo Superior de
la Judicatura, para que en nombre de la sociedad que represento intervenga y lleve hasta
su culminacion el proceso de la referencia.

Al tenor del articulo 5° del Decreto 806 de 2020, se informa que la direccion de correo
electrénico de los apoderados es asanabria@sanabriagomez.com

El apoderado queda facultado en los términos del articulo 77 del Cédigo General del
Proceso y en especial para conciliar, recibir, transigir, desistir y, en general, para realizar
todo cuanto juzguen necesario para el éxito de este mandato.

Atentamente,
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
AR | as bt fsan -
C.C. 39.681.414 de Usaquén
Representante Legal
Acepto,

ARTURO SANABRIA GOMEZ
C.C. 79.451.316 de Bogota D.C.
T.P. No. 64454 del C.S.J.


mailto://(null)asanabria@sanabriagomez.com

educadores plus

Programa de Proteccidn Intagral

ANEXO DE CONVERSION No. 1023544

DE COMUN ACUERDO ENTRE 'CGMF‘AFII& DE SEGUROS BOLIVAR SA" EN ADELANTE L.ﬂ ASEGURADQHA ¥

Al IDENTIFICADO CON C.C, ' =l EN
F\DELANTE ELASEGURADD QUIENES CONJUNTAMENTE EN ADELANTE SE DENOMINARAN LAS PARTES, MEDIANTE EL
PRESENTE ANEXO ACUERDAN Y HACEN CONSTAR QUE A PARTIR DE LA FECHA EL CONTRATO DE SEGURO DE VIDA

EIFIL.IF"D DENOMINADO PLAN MAESTRO INTEGRAL O EDUCADORES DE COLOMBIA GR- 347 , CERTIFICADO
it CON FECHADE INICIO DE VIGENCIA_ ©! | ¢ - ¥ UN VALOR ASEGURADO ACTUAL DE
S CON NUMERO DE FORMA, ' , ELQUE EN ADELANTE SE LLAMARA EL SEGURO

A.HTEHHJH SERA REEMPLAZADO POR EL CONTRATO DE SEGURO DE VIDA GRUPO "EDUCADDR:ES PLUS' IDENTIFIC&DCI

1. Se considerara como fecha de inicio de vigencia para EL NUEVO SEGURO, la fecha de la conversion del sequro y se conservari la
antigiedad de la vigencia del SEGURO ANTERIOR.

2. La Declaracion de Asegurabilidad firmada por los Asegurados para EL SEGURO ANTERIOR se conservara y tendra plena validez
para ELNUEVO SEGURO.

3. Loscambios en el estado del riesgo, que se hayan producido durante |a vigencia de EL SEGURO ANTERIOR, estaran cublertos por
EL NUEVO SEGURQ, siempre ¥ cuando el diagnastico de la enfermedad haya sido posterior a la fecha de inicio de vigancia de EL
SEGUROANTERIOR.

4. Toda reticencia o inexactitud que pudiera aplicar para EL SEGURO ANTERIOR, sera aplicable a ELNUEVO SEGURO.

5. Silos asegurados deciden aumentar los valores asegurados en el momento de la conversion de la péliza, deben firmar una nueva
Declaracion de Asegurabilidad la cual pasard a formar parte del NUEVO SEGURO y aplicara para las modificaciones (nicamente

6. A partir de la fecha de la conversiin las condiciones de tasas, edad limite de cobertura para los anexos, e incrementos de valor
asegurado seran las comespondientes a EL NUEVO SEGURO.

SOY CONSCIENTE QUE AL HACER ESTA CONVERSION CAMBIAN LAS CONDICIONES DE MI COBERTURA EN CUANTO AL
ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE Y EN LA INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS
POR DESMEMBRACION, LAS CUALES ME HAN SIDO EXPLICADAS Y ACEPTO VOLUNTARIAMENTE.

LAS PARTES MANIFIESTAN QUE ENTIENDEN ¥ ACEPTAM LAS MODIFICACIONES REALIZADAS AL NUEVO SEGURO
MEDIANTE EL PRESENTEANEXO, COMO TAMBIEN QUE EL NUEVO SEGURO DEJA SIN EFECTO EL SEGURO ANTERIOR.

EN CONSTANCIADE LOANTERIOR, SE FIRMA EL PRESENTE AMNEXO EN V1T I ALOS 14 plas
DELMESDE DE
i1 Y
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL FIRMA ASEGURADO PRINCIPAL ) T FiRaA AUTORIZADA

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR 5.4,

a—— %
r \ Compalila de Seguros Bolivar S.A. ) el \

| 0 Mit, B60002.503-2 » Avenida El Dorado Mo. 68B-31, piso 10 \ RE@322| J:?.p_r.g,,,.
LY Conmutador 341 0077 = Fax; 283 0799 « A A 4421 | romwie: ta AED 19 P pi———
SGS Bogotd D.C., Colombia. » www.segurasbalivar.com

SEGUNDA COPIA: INTERMEDIARIO

Forma Gl 110 [T Dacimsivw 1)



CD Camara Cémara de Comercio de Bogota
CD de Comercio Sede Virtual

de Bogota

CERTIFICADO DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS

Fecha Expedicién: 1 de marzo de 2022 Hora: 09:15:10
Recibo No. AA22248355
Valor: $ 6,500

cODIGO DE VERIFICACION A222483559C12D

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

LA MATRICULA MERCANTIL PROPORCIONA SEGURIDAD Y CONFIANZA EN LOS
NEGOCIOS. RENUEVE SU MATRICULA MERCANTIL A MAS TARDAR EL 31 DE MARZO
Y EVITE SANCIONES DE HASTA 17 S.M.L.M.V.

CON FUNDAMENTO EN LA MATRICULA E INSCRIPCIONES EFECTUADAS EN EL
REGISTRO MERCANTIL, LA CAMARA DE COMERCIO CERTIFICA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y DOMICILIO

Razén social: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. TAMBIEN PODRA
GIRAR BAJO LA DENOMINACION SEGUROS BOLIVAR S A
Nit: 860.002.503-2

Domicilio principal: Bogotd D.C.

MATRICULA
Matricula No. 00019486
Fecha de matricula: 2 de mayo de 1972
Ultimo afio renovado: 2021
Fecha de renovacidén: 31 de marzo de 2021
UBICACION

Direccidén del domicilio principal: Av El1 Doraro No 68 B 31
Municipio: Bogotéa D.C.
Correo electrdénico: notificaciones@segurosbolivar.com

Teléfono comercial 1: 3410077

Teléfono comercial 2: No reportd.

Teléfono comercial 3: No reportd.

Direccidébn para notificacidédn judicial: Av E1 Dorado No 68 B 31
Municipio: Bogotéa D.C.

Correo electrdédnico de notificacién: notificaciones@segurosbolivar.com
Teléfono para notificacidén 1: 3410077

Teléfono para notificacidén 2: No reportd.

Teléfono para notificacidén 3: No reportd.

La persona juridica NO autorizé para recibir notificaciones

Pédgina 1 de 40

Signature Not Verified

Constanza

L™

Trujillo



Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS

Fecha Expedicién: 1 de marzo de 2022 Hora: 09:15:10
Recibo No. AA22248355
Valor: $ 6,500

cODIGO DE VERIFICACION A222483559C12D

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.
personales a través de correo electrdénico, de conformidad con lo
establecido en los articulos 291 del Cédigo General del Procesos y 67
del Cbébdigo de Procedimiento Administrativo y de 1lo Contencioso
Administrativo.

Agencia: Bogotéa (6).

Por Documento Privado del 15 de Julio de 1998, inscrito el 25 de
agosto de 1998 bajo el No. 83959 del libro VI, se decretd la apertura
de una sucursal en la ciudad de Santafé de Bogotd la cual girara bajo
el nombre de sucursal CORREDORES SANTAFE DE BOGOTA COMPANIA DE
SEGUROS BOLIVAR.

Por Documento Privado del 15 de Julio de 1998, inscrito el 25 de
agosto de 1998 bajo el No. 83977 del libro VI, se decretd la apertura
de una sucursal en la ciudad de Santafé de Bogotd la cual girara bajo
el nombre de sucursal COMERCIAL REGIONAL NORTE CHAPINERO COMPANIA DE
SEGUROS S.A.

Por Documento Privado del 15 de Julio de 1998, inscrito el 25 de
agosto de 1998 bajo el No. 83972 el libro VI, se decretd la apertura
de una sucursal en la ciudad de Santafé de Bogotd la cual girara bajo
el nombre de sucursal BOGOTA CENTRO COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

Por Acta No. 1275 de la Junta Directiva del 10 de diciembre de 2008,
inscrito el 24 de abril de 2009 bajo el No. 00176852 el libro VI, se
decretd la apertura de una sucursal en la ciudad de Santafé de Bogotéa
la cual girard Dbajo el nombre de OFICINA NUEVA BOGOTA CENTRO -
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

REFORMAS ESPECIALES

Por Escritura Publica No. 757 de la Notaria 07 de Bogotd D.C. del 12
de abril de 2004, inscrita el 11 de mayo de 2004 bajo el numero
933674 del 1libro IX, 1la sociedad de la referencia cambid su nombre
de: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., por el de: COMPANIA DE SEGUROS
BOLIVAR S.A., también podrd girar Dbajo la denominacidén SEGUROS
BOLIVAR S.A.

Pédgina 2 de 40



Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS

Fecha Expedicién: 1 de marzo de 2022 Hora: 09:15:10
Recibo No. AA22248355
Valor: $ 6,500

cODIGO DE VERIFICACION A222483559C12D

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera

ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

Por Escritura Publica No. 3274 de la Notarilia 07, del 20 de diciembre
de 2007, inscrita el 21 de diciembre de 2007 bajo el No. 1179386 del
libro 1IX, la sociedad de la referencia se escinde transfiriendo parte
de su patrimonio a la sociedad INVERSORA BOLIVAR S A. gue se
constituye.

Por Escritura Publica No. 1855 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
31 de octubre de 2019, inscrita el 1 de Noviembre de 2019 bajo el
numero 02521091 del libro IX, La sociedad de 1la referencia
(absorbente) mediante adquisicién con fines de absorcidén (fusidn)
absorbe a LIBERTY SEGUROS DE VIDA SA que se disuelve sin liquidarse.

ORDENES DE AUTORIDAD COMPETENTE

Mediante Oficio ©No. 1287 del 7 de junio de 2018, inscrito el 25 de
junio de 2018 bajo el ©No. 00169216 del libro VIII, el Juzgado 16
Civil del Circuito de Bogotd, comunicd que en el proceso declarativo
de responsabilidad civil contractual No. 110013103016201700026 de:
Alejandro Abril Lépez, Maria Cristina Abril Lépez y Diego Armando
Abril Loépez contra: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. Se decretéd la
inscripcidén de la demanda en la sociedad de la referencia.

Mediante Oficio ©No. 1364 del 19 de junio de 2018, inscrito el 10 de
julio de 2018 Dbajo el ©No. 00169551 del libro VIII, el Juzgado 39
Civil Municipal de Oralidad de Bogotd D.C., comunicdé que en el
proceso verbal sumario No. 11001400303920180027500 de: Ligia Huertas
Rodriguez contra: SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR S.A. y BANCO DAVIVIENDA
S.A., se decretd la inscripcidén de la demanda en la sociedad de la
referencia.

Mediante Oficio No. 0157 del 01 de febrero de 2020, el Juzgado 2
Civil Municipal de Pereira (Risaralda), ordend la inscripcidén de la
demanda en la sociedad de la referencia dentro del proceso ejecutivo
No. 66001400300220200049100 de Luz Alba Marin Bueno CC. 30384366,
Contra: COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., la cual fue inscrita en
esta Cémara de Comercio el 3 de Febrero de 2021 bajo el No. 00187391
del libro VIII.

Mediante Oficio ©No. 110 del 11 de marzo de 2021, el Juzgado 02 Civil
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Oral Municipal de Sincelejo (Sucre), ordend la inscripcidén de la
demanda en la sociedad de 1la referencia dentro del proceso
prescripcidn responsabilidad civil extracontractual No.

70-001-40-03-002-2020-00229-00 de Nelly Gonzalez Navarro CC.
32.695.222 apoderado: Cira Corrales Romero CC.64.583.314, Contra:
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR, la cual fue inscrita en esta Camara de
Comercio el 18 de Marzo de 2021 bajo el No. 00188172 del libro VIII.

Mediante Oficio ©No. 336 del 27 de abril de 2021, el Juzgado 6 Civil
del Circuito de Bucaramanga (Santander), ordend la inscripcidén de la
demanda en la sociedad de la referencia dentro del proceso verbal de
responsabilidad civil extracontractual No.
680013103006-2021-00061-00, de Justiniano Garces CC. 18.900.032, Rosa
Rodriguez Lizcano CC. 42.400.039, Paulina Albarracin Albarracin CC.
37.751.333, obrando en nombre propio y en representacidén de su menor
hijo Jorge Andrey Garces Albarracin TI. 1.096.064.311], Cruz Mauricio
Garces Rodriguez CC. 91.519.479, Cesar Javier Garces Rodriguez CC.
91.282.301, Linda Leidy Katherine Mendez Contreras CC. 1.098.736.445
y Lucrecia Albarracin De Albarracin CC. 28.119.537, contra SOCIEDAD
DE COMERCIALIZACION INTERNACIONAL LISTO OPERADOR LOGISTICO S.A.S. -
C.I. LISTO OPERADOR LOGISTICO S.A.S., representada legamente por
Henry Cubides Olarte CC. 1.094.204, Yansen Saldarriaga Agudelo CC.
72.213.416, COLTANQUES S.A.S representada legamente por Henry Cubides
Olarte CC. 1.094.204, COLVANES S.A.S. - ENVIA S.A.S. o ENVIA COLVANES
S.A.S. representada legamente por Eduardo Giraldo Mejia CC. 3.228.090
W% COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. TAMBIEN PODRA GIRAR BAJO LA
DENOMINACION SEGUROS BOLIVAR S.A. representada legamente por Juan
Carlos Franco Mendoza, la cual fue inscrita en esta Cémara de
Comercio el 29 de Abril de 2021 bajo el No. 00188855 del libro VIII.

Mediante Oficio ©No. 2.651 del 15 de diciembre de 2021, el Juzgado 35
Civil Municipal de Bogotéd D.C., inscrito el 20 de Diciembre de 2021
con el ©No. 00193988 del 1libro VIII, ordend la inscripcién de la
demanda en la sociedad de 1la referencia dentro del proceso
responsabilidad civil extracontractual No.11001400303520210078300 de
Marybel Martinez Pefia CC. 52.211.391 Contra: HOLCIM COLOMBIA SA,
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR SA, UNION AUTOMOTORA DE URBANOS
ESPECIALES UNITURS: SIGLA LINEAS UNITURS SAS, Carlos Arturo Avila
Bautista, Carlos Julio Avila Cuervo y Jorge Armando Ruedacabezas.

Mediante Oficio ©No. 0019 del 31 de enero de 2022, el Juzgado Civil
del Circuito de Sahagun (Cordoba), inscrito el 8 de Febrero de 2022
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con el ©No. 00195383 del 1libro VIII, ordend la inscripcién de la
demanda en la sociedad de la referencia dentro del proceso de
responsabilidad civil extracontractual No. 236603103001-2022-00009-00
de Carmen Alicia Sénchez Pefiate CC. 63.356.669 vy otros, Contra:
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. y otros.

TERMINO DE DURACION

La persona juridica no se encuentra disuelta y su duracién es hasta el
5 de diciembre de 2039.

OBJETO SOCIAL

La sociedad tendrd por objeto: A. La celebracién de contratos de
seguro, coaseguros y reaseguro de vida, que podrd versar sobre la
vida misma de las personas o su salud, o celebrar seguros contra
heridas, incapacidad o muerte causada en viaje o provenientes de
accidentes o contra incapacidad originada por enfermedad, o cualquier
otro seguro que se relacione con los ya indicados, o asegurar contra
la pérdida o el dafioc que resulten de la muerte de accidentes o de
heridas sufridas por empleados, obreros u otras personas cuando hayan
de originar responsabilidad para el asegurado, asi como la
explotacién de los ramos de seguros relacionados con seguridad
social; B. La celebracién vy ejecucidn en general de toda clase de
contratos de seguro, coaseguro, reaseguro, indemnizacidén o garantia
permitidos por las leyes de Colombia, o de las de cualquier otro
pais, donde establezca domicilio, sucursal o agencias; C. Contratar
con cualgquier persona la acumulacidén, provisidédn y el pago de fondos
de amortizacidén, redencidn, depreciacidn, renovacidn, dotacidén u
otros fondos especiales, ya sea mediante la entrega de una suma fija
o de una prima anual o de otra manera y en los términos y condiciones
que se convengan en cada caso o se determinen en reglamentos de
cardcter general; D. Adquirir, reunir, cancelar o extinguir en
cualquiera forma, cualquier pdliza, contrato de garantia u otro
efectuado por la compafiila, o prestar dinero sobre los mismos; E.
Otorgar a cualgquier categoria o grupo de personas aseguradas o que
tengan negocios con la sociedad cualgquier derecho sobre uno o varios
fondos especiales, o reconocerles derechos de participar en las
utilidades de 1la compafiia, o en las de cualgquier rama o seccidn de
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sus negocios, o cualesquiera otra ventaja o privilegio; F. Comprar o
adguirir a cualgquier otro titulo, o tomar por su cuenta, el todo o
parte de los negocios, propiedades o responsabilidades de cualquier
persona o compafila gque ejecute operaciones de las que la sociedad
estd autorizada para llevar a cabo, o que posean bienes convenientes
para los fines que ella persigue G. Celebrar convenciones de
participacién de utilidades, o de cooperacidén de cualquier naturaleza
con personas o© compafiias que tengan o vayan a tener negocios de
aquellos que 1la sociedad estd autorizada para efectuar y tener o
adguirir acciones, obligaciones o interés en dichas compaifiias, o
financiarlas o ayudarlas en otra forma; H. Incorporase en los
negocios de cualguier compafiia que persiga objetos iguales o
semejante a los de la sociedad, o incorporarse en una de dichas
compafiias, o fusionarse con ellas; I. Adquirir bienes raices para el
desarrollo de sus propios negocios y/o para derivar renta de ellos, o
los que le sean entregados en dacién en pago de deudas o los que
adguiera en subasta publica para hacer efectivas hipotecas u otros
derechos vy adquirir, cuotas proindiviso o usufructos o nuda propiedad
u otros derechos <con el fin de completar la propiedad plena de un
inmueble, o de liberarlo de gravadmenes o de hacer cualquier operacidn
que tienda a mejorar sus condiciones vy facilitar su posterior
enajenacidén, siendo entendido que en operaciones sobre inmuebles solo
empleara los fondos que legalmente pueda destinar a tal fin; J.
Invertir sus fondos en 1los valores especificados por la ley en los
demds bienes de cualguier naturaleza que legalmente este facultado
para adquirir; K. Prestar dinero <con garantia hipotecaria sobre
bienes raices libres de gravamenes situados en Colombia, con garantia
prendaria o con garantia de sus propias pdlizas y también en las
demds formas vy con las condiciones que considere oportuno, de
conformidad con las normas que le sean aplicables en el momento de la
celebracién del respectivo negocio; L. Girar, aceptar, descontar,
adquirir, endosar, garantizar, protestar, cancelar o pagar letras de
cambio, cheques, pagares, o cualquier otro efecto de comercio y
aceptarlos en pago; M. Tomar dinero a interés, pudiendo dar en
garantia sus Dbienes de cualquier naturaleza de conformidad con las
autorizaciones que imparta la Junta Directiva; N. Ejecutar o celebrar
en cualquier parte, sea en su propio nombre, o por cuenta de terceros
o en participacién con ellos, todos los actos o contratos que de
manera directa o indirecta se relacionen con los fines que la
sociedad persigue o) que puedan favorecer o desarrollar sus
actividades, o las de las empresas en que ella tenga interés o que
hayan de ©producirle cualgquier ventaja, con la sola limitacidén de
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estar comprendidos dentro del radio de accidén que la ley sefiala a las
compafiias de seguros; 0. Efectuar donaciones de conformidad con las
directrices generales o particulares gue imparta para el efecto la
Junta Directiva. P. En general, desarrollar todo aquello que se
relacione con su objeto social <y <convenga a Sus 1intereses con
compafiia de seguros, con la sola limitacién de adaptarse a las normas
legales vigentes que le sean aplicables al momento de efectuar la
operacién a que haya lugar.

CAPITAL

* CAPITAL AUTORIZADO *

Valor : $38.688.000.000,00
No. de acciones : 52.000.000,00
Valor nominal : $744,00

* CAPITAL SUSCRITO *

Valor : $33.068.326.200,00
No. de acciones : 44.446.675,00
Valor nominal : $744,00

* CAPITAL PAGADO *

Valor : $33.068.326.200,00

No. de acciones : 44.446.675,00

Valor nominal : $744,00
NOMBRAMIENTOS

ORGANO DE ADMINISTRACION

JUNTA DIRECTIVA

PRINCIPALES
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Primer Renglon Esteban Piedrahita C.C. No. 000000094295998

Uribe
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Segundo Renglon Nicolas Cortes Kotal C.C. No. 000000080415869

Tercer Renglon Juan Manuel Pardo Gomez C.C. No. 000000079522437

Cuarto Renglon Ana Milena Lopez Rocha C.C. No. 000000052410477

Quinto Renglon Diego Ernesto Molano C.C. No. 000000006775573
Vega

SUPLENTES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Primer Renglon Fernando Cortes Mc C.C. No. 000000079244142
Allister

Segundo Renglon Pedro Toro Cortes C.C. No. 000000079146887

Tercer Renglon Maria Paula Duqgque C.C. No. 000000051984996
Samper

Cuarto Renglon Maria Del Pilar Alina C.C. No. 000000035469189
Galvis Segura

Quinto Renglon Mario Fernando Rojas C.C. No. 000000079782452
Escobar

Por Acta No. 126 del 19 de marzo de 2021, de Asamblea de Accionistas,
inscrita en esta Cémara de Comercio el 20 de agosto de 2021 con el No.
02735583 del Libro IX, se designd a:

PRINCIPALES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Segundo Renglon Nicolas Cortes Kotal C.C. No. 000000080415869

Tercer Renglon Juan Manuel Pardo Gomez C.C. No. 000000079522437

Cuarto Renglon Ana Milena Lopez Rocha C.C. No. 000000052410477

Quinto Renglon Diego Ernesto Molano C.C. No. 000000006775573
Vega

SUPLENTES

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Primer Renglon Fernando Cortes Mc C.C. No. 000000079244142
Allister
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Segundo Renglon Pedro Toro Cortes C.C. No. 000000079146887

Tercer Renglon Maria Paula Duqgque C.C. No. 000000051984996
Samper

Cuarto Renglon Maria Del Pilar Alina C.C. No. 000000035469189
Galvis Segura

Quinto Renglon Mario Fernando Rojas C.C. No. 000000079782452
Escobar

Por Acta No. 127 del 11 de noviembre de 2021, de Asamblea de
Accionistas, inscrita en esta Camara de Comercio el 25 de febrero de
2022 con el No. 02797566 del Libro IX, se designd a:

PRINCIPALES
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Primer Renglon Esteban Piedrahita C.C. No. 000000094295998

Uribe

REVISORES FISCALES

Por Acta No. 104 del 6 de marzo de 2009, de Asamblea de Accionistas,
inscrita en esta Cdmara de Comercio el 25 de abril de 2009 con el No.
01292422 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Revisor Fiscal KPMG S.A.S. N.I.T. No. 000008600008464
Persona

Juridica

Por Documento Privado del 5 de septiembre de 2017, de Revisor Fiscal,
inscrita en esta Cémara de Comercio el 8 de septiembre de 2017 con el
No. 02257382 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Revisor Fiscal Gustavo Adolfo Roa C.C. No. 000000080067003
Principal Camargo T.P. No. 90879-T
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Por Documento Privado del 5 de abril de 2019, de Revisor Fiscal,
inscrita en esta Cédmara de Comercio el 8 de abril de 2019 con el No.
02445907 del Libro IX, se designd a:

CARGO NOMBRE IDENTIFICACION
Revisor Fiscal Sebastian Benitez C.C. No. 000001101686975
Suplente Cordero T.P. No. 177039-T

PODERES

Por Escritura Publica No. 375 de la Notaria 7 de Bogotd D.C., del 22
de febrero de 2006, inscrita el 22 de febrero de 2006 bajo el No.
10369 del 1libro V, y ampliada mediante escritura publica No. 309 de
la Notaria 7 de Bogotd D.C., del 20 de febrero de 2008, inscrita el
05 de marzo de 2008 bajo el No. 13362 del libro V, comparecid Jorge
Enrique Uribe Montafio, identificado con cédula de ciudadania No. 8.
255. 153, de Medellin, obrando en nombre y representacién de COMPANIA
DE SEGUROS BOLIVAR S.A., por medio de la presente escritura publica,
confiere poder especial, amplio vy suficiente a la doctora Marcela
Ramirez Rubiano, también mayor de edad, vecina de Bogot4a,
identificada con 1la cédula de ciudadania numero 51.962.047 expedida
en Bogotd, para gque en relacidén con los seguros de vida individual,
accidentes ©personales, vida grupo, grupo deudores, y ultimos gastos,
realice los siguientes actos: A). Para recibir las reclamaciones que
presenten los Dbeneficiarios. B). Para solicitar a los asegurados y/o
terceras personas todos los documentos e informaciones que estime
necesarios a fin de establecer plenamente las circunstancias de
tiempo, modo vy lugar en que hubieren sucedido los siniestros. C).
Para objetar vy negar el pago de las reclamaciones cuando se deduzca
que los Dbeneficiarios no tienen derecho a ellas. D). Para que
verificada 1la ocurrencia de los siniestros y su cuantia, realice el
pago respectivo y en general para que haga efectiva la subrogacidédn en
cabeza de la poderdante de 1los derechos que en virtud del pago le

correspondan. Segundo: Que las anteriores facultades pueden ser
ejercidas cuando la reclamacidén sea igual o inferior a ciento ocho
(108) . salarios minimos legales mensuales vigentes.

Por Escritura Publica No. 1388 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
22 de Jjulio de 2015 inscrita el 8 de agosto de 2015 bajo el No.
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00031716 del 1libro V, comparecidé Javier Jose Suadrez Esparragoza
identificado con cédula de ciudadania No. 80418827 en su calidad de
presidente de la compafiia primero que actuando en representacidn de
la compafiia, por medio de este instrumento, confiere poder especial,
a Eliana Maria Esquivia Martelo, mayor de edad, vecina de Bogotéa .,
identificada con la cédula de ciudadania numero 50.967.337 para que
mientras permanezca en ejercicio del cargo de directora de pensiones,
realice en nombre vy representacién de la compafiia los siguientes

actos que se presenten en relacién con el ramo de seguros
previsionales de invalidez vy sobrevivencia y dé rentas vitalicias:
A). Suscriba las respuestas correspondientes a las acciones de tutela

impetradas ante los Jjueces competentes a nivel nacional contra la
compafiia en desarrollo de la explotacidén de los ramos de seguros
previsionales de invalidez vy sobrevivencia y de rentas wvitalicias.

B) . Suscriba todos los documentos necesarios para dar cumplimiento a
los fallos de tutela a nivel nacional C). Suscriba todos 1los
documentos relacionados con las impugnaciones en contra de los fallos
de tutela dictados en relacién con la compafiia. D). Suscriba las
respuestas a 1los 1incidentes de desacato dentro de las acciones de
tutela gque se interpongan en contra de la compafiia. E). Solicite a
los afiliados, pensionados y/o terceras personas, todos 1los

documentos que estime necesarios para el estudio de reclamaciones que
se ©presenten a la compafila en los ramos de seguro previsionales de
invalidez sobre vivencia vy rentas vitalicias vy todos los anexos
expedidos por la compafiia en relacidén con estos contratos. F).
Presente ante las Jjuntas regionales de calificacidén de invalidez a
nivel nacional vy ante la Jjunta nacional de calificacidén, las
solicitudes de calificacién vy revisidédn de calificacién de 1los
afiliados a 1las administradoras de fondos de pensiones gque tengan
contratada con estéa aseguradora los seguros previsionales de
invalidez vy sobrevivencia y de los pensionados a través de la pdliza
da renta vitalicia G). Presente ante las Jjuntas regionales de
calificacién de invalidez a nivel nacional y ante la junta nacional
de calificacidén, 1los recursos legales correspondientes de reposicidn
y apelacién contra los dictémenes proferidos por éstas con ocasidn de
valoraciones efectuadas a los afiliados a las administradoras de
fondos de pensione que tengan contratada con esta aseguradora los
seguros previsionales de invalidez y sobrevivencia vy de 1los
pensionados a través de la pdliza de renta vitalicia. H). Atienda
cualquier tramite gque se requiera ante la Jjunta nacional de
calificacién de invalidez 1I). La apoderada queda ademds facultada
para realizar cualquier acto relacionado con el mandato en cuestién
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que le permita cumplirlo a cabalidad.

Por Escritura Publica No. 2025 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
23 de noviembre de 2016, inscrita el 19 de diciembre de 2016 bajo el
No. 00036530 del 1libro V, comparecidé Javier Jose Sudrez Esparragoza
identificado con cédula de ciudadania No. 80.418.827 de Bogotd en su
calidad de presidente, por medio de la presente escritura publica,
confiere ©poder especial, amplio y suficiente a Alba Paola Daza Parra
identificado con cédula ciudadania ©No. 52.331.172 de Bogota& D.C.,
para gque mientras permanezca en el cargo actual de gerente nacional
de ARL, represente a la compafila en los siguientes actos que se
presenten en relacién con el ramo de riesgos laborales: A). Solicite
a los afiliados vy/o terceras personas, todos los documentos que
estime necesario para el estudio de 1las reclamaciones que se
presenten a la compafiia. B). Verificada la ocurrencia de siniestros y
los accidentes cubiertos por los contratos, haga el pago respectivo.
C). Objete las reclamaciones presentadas a la poderdante cuando haya
lugar, de conformidad con las normas aplicables. D). Represente a la
compafiia en las licitaciones publicas y privadas en que participe y
celebre todos los actos y contratos subsiguientes, en el caso en que

le fueran adjudicadas. E). De respuesta a las acciones de tutela
impetradas en contra de la administradora de riesgos laborales
(A.R.L.). de 1la compafila a nivel nacional. F). De acuerdo con lo

establecido en el articulo 39 de la Ley 712 de 2001, que reformo el
cbdigo procesal del trabajo vy de la seguridad social, comparezca e
intervenga en las audiencias de conciliacidén que se celebren entre
personas naturales o juridicas y la compafiia. Igualmente se faculta a
la doctora daza para gque suministre todas las explicaciones vy
aclaraciones relacionadas con las contestaciones de las demandas y en
el evento en que se presenten fédrmulas de arreglo, queda expresamente
facultada para conciliar y comprometer a la compafiia. G). Represente
a la compafiia en las diligencias administrativas que se adelanten a
nivel nacional ante el ministerio de salud y proteccién social entre
personas naturales vy Jjuridicas y la compafiia, quedando expresamente
facultada para comprometer a la compafiia. H). Presente ante las
juntas regionales de calificacidén de invalidez a nivel nacional, los
recursos legales de reposicién vy apelacidén correspondientes contra
los dictémenes proferidos por éstas, con ocasién de valoraciones
efectuadas a 1los afiliados a la administradora de riesgos laborales
(A.R.L.). de 1la compafiila vy atender cualgquier tradmite ante la junta
nacional de calificacién de invalidez. Igualmente gqueda facultada
para delegar a los diferentes profesionales que estime convenientes,

Padgina 12 de 40



Camara de Comercio de Bogoté
Sede Virtual

CERTIFICADO DE INSCRIPCION DE DOCUMENTOS

Fecha Expedicién: 1 de marzo de 2022 Hora: 09:15:10
Recibo No. AA22248355
Valor: $ 6,500

cODIGO DE VERIFICACION A222483559C12D

Verifique el contenido y confiabilidad de este certificado, ingresando a
www.ccb.org.co/certificadoselectronicos y digite el respectivo cédigo, para que visualice la
imagen generada al momento de su expedicidén. La verificacién se puede realizar de manera
ilimitada, durante 60 dias calendario contados a partir de la fecha de su expedicidn.

la asistencia a las audiencias de las juntas regionales y la junta

nacional de calificacidén de invalidez. I). Absuelva los
interrogatorios de ©parte vy confiese en proceso judiciales dentro de
los cuales se parte la Compafiila como Administrara de Riesgos

Laborales (A. R. L.).

Por Escritura Publica No. 1728 del 04 de agosto de 2009, inscrita el
21 de agosto de 2009 bajo el No. 16518 del libro V, Maria de las
Mercedes 1Ibéafiez Castillo identificada con cédula de ciudadania No.
39.681.414 de Usaquén en su calidad de representante legal de la
sociedad de la referencia, por medio del presente documento, confiere
poder, amplio vy suficiente, al doctor Jose Maria Neira Garcia, mayor
de edad y vecino de Bogotd , identificado con la cédula de ciudadania
numero 19.111.763 expedida en Bogotd D.C., para que represente a las
compafiias en todas las actuaciones Jjudiciales que se surtan en
procesos donde sean parte las mismas, con las siguientes facultades:
A) Conciliar vy transigir, comprendiendo la posibilidad de hacerlo
dentro de los términos del articulo 101 del cédigo de procedimiento

civil, B) Suministrar todas las explicaciones y aclaraciones
relacionadas con las demandas contestaciones vy llamamientos en
garantia, C) Absolver los interrogatorios de parte y confesar en
procesos judiciales dentro de los cuales sean partes las
aseguradoras. Segundo. Que el doctor Jose Maria Neira Garcia en tal

virtud estd facultado para comprometer a las poderdantes.

Por Escritura Publica No.0733 del 18 de mayo de 2010 de la Notaria
sesenta vy cinco, inscrito el 07 de junio de 2010 bajo el No. 00019486
del 1libro V, Maria de las Mercedes Ibafiez Castillo identificada con
cédula de ciudadania No. 39.681.414 de Usaquén en su calidad de
representante legal de la sociedad de la referencia, por medio del
presente documento, confiere poder especial amplio y suficiente a
German Duran Garcia identificado con cédula ciudadania No. 79.387.415
de Bogotd, para que represente a la sociedad COMPANIA DE SEGUROS
BOLIVAR S.A. Ante las diferentes entidades estatales de caréacter
nacional, territorial vy/o descentralizadas adelantando todas las
actividades que sean necesarias para solicitar la asignacién,
renovacién, manejo, cancelacién vy demds que se relacionen con los
cbdigos para el descuento por libranza a los funcionarios del ramo de
la educacién. El1 apoderado queda facultado asi mismo para participar
en los procesos de seleccidén adelantados por las entidades publicas
competentes cuyo objetivo sea la asignacién o renovacién de los
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cbdigos para el descuento por libranza a los funcionarios del ramo de
la educacidén. En ese sentido, queda facultado para la presentacidédn de
las ofertas, 1la participacién durante todo el proceso de seleccidn y
la participacién en las audiencias de asignacidén o renovacidn de los
mencionados cbédigos y cualesquiera otras audiencias que se
desarrollen dentro de estos procesos.

Por Escritura Publica No. 1394 del 29 de agosto de 2012, inscrito el
26 de septiembre de 2012, bajo el No. 00023476 del libro V, Jorge
Enrique De JesUs Uribe Montafio, identificado con cédula de ciudadania
No. 8.255.153 en su calidad de presidente de la sociedad de la
referencia, por medio del presente documento, confiere poder especial
amplio vy suficiente a Adriana Maria Rojas identificado con cédula
ciudadania ©No. 52.710.511 para gque para gque en relacidén con los
seguros de vida, individual, accidentes personales, vida grupo, grupo
deudores vy ultimos gastos, realice 1los siguientes actos: A) Para
recibir las reclamaciones que presenten los beneficiarios. B) Para
solicitar a los asegurados y/o terceras personas todos los documentos
e 1informaciones que estime necesarios a fin de establecer plenamente
las circunstancias de tiempo, modo, y lugar en que hubieren sucedido
los siniestros. C) Para objetar y negar el pago de las reclamaciones
cuando se deduzca que los beneficiarios no tienen derecho a ellas. D)
Para que verificada 1la ocurrencia de los siniestros y su cuantia,
realice el ©pago respectivo vy en general para que haga efectiva la
subrogacién en cabeza de la poderdante de los derechos que en virtud
del pago 1le correspondan. La apoderada tiene facultades para objetar
y negar reclamaciones en los ramos de seguros descritos, hasta por la
suma de <ciento setenta y tres (173) Salarios minimos legales
mensuales vigentes.

Por Escritura Publica No. 1699 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
10 de octubre de 2012, inscrita el 9 de noviembre de 2012, bajo el
No. 00023877 del libro V, y escritura publica No. 0443 de la Notaria
65 de Bogotd D.C., del 06 de abril de 2017 (amplia poder), comparecid
Jorge Enrique de Jests Uribe Montafio, identificado con cédula de
ciudadania ©No. 8.255.153 en su calidad de presidente de la sociedad
de la referencia, por medio de la presente escritura publica,
confiere ©poder especial amplio y suficiente a Alberto Amaya Pedraza
identificado con cédula ciudadania No. 209.308 para que en relacidn
con los productos del ramo de salud, realice los siguientes actos: a)
Para recibir 1las reclamaciones que presenten los beneficiarios. B)
Para solicitar a los asegurados y/o terceras personas todos los
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documentos e informaciones que estime necesarios a fin de establecer
plenamente las circunstancias de tiempo, modo y lugar en que hubieren
sucedido los siniestros. C) Para que verificada la ocurrencia de los
siniestros vy su cuantia, realice el pago respectivo y en general para
que haga efectiva 1la subrogacién en cabeza de la poderdante de los
derechos que en virtud del pago le correspondan. D). Para objetar y
negar el pago de las reclamaciones <cuando se deduzca dque los
beneficiarios no tienen derecho a ellas. E) Para que represente a la
sociedad mandante en las licitaciones puUblicas vy privadas en que
participe vy pueda celebrar todos los actos y contratos subsiguientes,
en el evento en que fueran adjudicados a la mandante. F) Suscribir
los contratos sin limite de cuantia con instituciones prestadoras de
servicios (IPS), profesionales independientes y demds prestadores de
servicios de salud y/o proveedores de servicios médicos vy/o
hospitalarios; de insumos o medicamentos, de trasporte de pacientes
para la pdliza de salud de la compafila. El apoderado tiene facultades
para objetar y negar reclamaciones en los ramos de seguros descritos,
hasta por 1la suma de ciento setenta y tres (173) Salarios minimos
legales mensuales vigentes.

Por Escritura Publica No. 1346 del 25 de agosto de 2014, inscrito el
4 de septiembre de 2014 bajo el No. 00028933 del libro V, compareciod
Maria de las Mercedes Ibafiez Castillo identificada con cédula de
ciudadania ©No. 39.681.414 guien obrando en su calidad de tercer
suplente del presidente de la sociedad de la referencia, por medio
del presente documento, confiere poder especial amplio y suficiente a
Clara Adriana Malagdn Nieto identificada con cédula ciudadania No.
38.262.867, para que realice en nombre de las compafiias 1los
siguientes actos: A) Firmar todos los traspasos, contratos de
compraventa vy demds documentos relacionados con dicho acto, de los
vehiculos automotores que las compafiilas adguieran o enajenen. B)
Suscribir las ordenes de servicios o de ejecucidén para la
contratacién de proveedores a nivel nacional necesarias para la
realizacién de obras de construccidn, remodelacidn, mantenimientos,
suministros de materiales y equipos, instalacién, mano de obra, pago
de honorarios ©por <concepto de disefios, tramites y asesorias en las
que el valor del servicio o producto no superen las siguientes sumas:
desde veinte (20) Salarios minimos legales mensuales vigentes hasta
setenta (70) Salarios minimos legales mensuales vigentes. Para el
efecto estard facultada para: 1) Suscribir todos 1los documentos
necesarios para autorizar los pagos a los proveedores hasta las sumas
autorizadas; 2) Solicitar a los proveedores todos los documentos que
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estime necesarios para el desarrollo del objeto de la orden de
servicio o de ejecucidédn y todos los anexos expedidos por las
compafiias en relacidén con esta clase de documentos; 3) Autorizar las
pdlizas de garantia vy cumplimiento que deben suministrar 1los
proveedores en desarrollo de 1la orden de servicio o ejecucidn; 4)
Verificando el cumplimiento del objeto de la orden o de ejecucién,
para constituir en mora al proveedor; 5) Ademds, para realizar
cualquier acto relacionado con el mandato en cuestidn que le permita
cumplirlo a cabalidad.

Por Escritura Publica No. 1470 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
12 de septiembre de 2014, inscrita el 16 de septiembre de 2014 bajo
el No. 00029074 del libro V, comparecié Maria de las Mercedes Ibéafiez
Castillo identificada con cédula de ciudadania No. 39.681.414 de
Bogotd en su calidad de tercer suplente del presidente de la sociedad
de 1la referencia, por medio de la presente escritura publica,
confiere ©poder especial, amplio y suficiente a Maria Consuelo Suescun
Bastos identificada con cédula ciudadania No. 39.758.608 de Bogoté
D.C., para que realice en nombre de las compafiias los siguientes
actos: A). Suscribir las ordenes de servicios o de ejecucidén para la
contratacién de proveedores a nivel nacional necesarias para la
realizacién de obras de construccidn, remodelacidn, mantenimientos,
suministro de materiales vy equipos, instalacidén, mano de obra, pago
de honorarios por <concepto de disefios, tramites y asesorias en las
que el valor del servicio o producto no superen las siguientes sumas:
Desde un (1) Peso colombiano hasta veinte (20) Salarios minimos
legales mensuales vigentes menos un (1) Peso. Para el efecto estara
facultada para: 1). Suscribir todos los documentos necesarios para
autorizar los pagos a 1los proveedores hasta las sumas autorizadas;
2). Solicitar a los proveedores, todos los documentos que estime
necesarios para el desarrollo del objeto de la orden de servicio o de
ejecucién vy todos los anexos expedidos por las compafiias en relacidn
con esta clase de documentos; 3). Autorizar las pdbdlizas de garantia y
cumplimiento que deben suministrar los proveedores en desarrollo de
la orden de servicio o ejecucidn; 4). Verificado el cumplimiento del
objeto de la orden servicio o de ejecucidn, para constituir en mora
al proveedor; 5) Ademéds, para realizar cualquier acto relacionado con
el mandato en cuestidén que le permita cumplirlo a cabalidad.

Por Escritura Publica No. 0041 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
15 de enero de 2015, inscrita el 10 de febrero de 2015 bajo el No.
00030287 del 1libro V, comparecié6 Maria de las Mercedes Ibéafiez
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Castillo didentificada con cédula de ciudadania ©No. 39.681.414 de
Bogotd en su calidad de tercer suplente del presidente de la sociedad
de 1la referencia, por medio de la presente escritura publica,
confiere poder especial amplio y suficiente, a la doctora Ana Maria
Ramirez Peldez, mayor de edad, identificada con la cédula de
ciudadania numero 41.935.130, expedida en armenia, para representar a
las compafiilas en todas las actuaciones judiciales, extrajudiciales vy

administrativas. En particular sus funciones se limitardn a los
siguientes actos: a) Conciliar vy transigir en las audiencias de
conciliacidén judiciales o) extrajudiciales como requisito de

procedibilidad, comprendiendo la posibilidad de hacerlo dentro de los
términos de los cdédigos general del proceso, de procedimiento civil,
de procedimiento administrativo vy de lo contencioso administrativo,
de procedimiento penal, de la Ley 640 de 2001, y de cualgquier norma
que los modifique o sustituya. B) Suministrar todas las explicaciones
y aclaraciones relacionadas con las contestaciones de las demandas y
los llamamientos en garantia. C) Absolver los interrgatorios de parte
y confesar en procesos Jjudiciales dentro de los cuales sean partes

las compafiias. D) Recibir notificaciones ante autoridades
jurisdiccionales, administrativas, politicas y entidades
centralizadas vy descentralizadas. Que la doctora Ana Maria Ramirez
Peléez en tal virtud estd facultada para comprometer a las
poderdantes. Que ©por escritura publica No. 1501 de la Notaria 65 de

Bogotd D.C., del 24 de agosto de 2018, inscrita el 30 de agosto de
2018 Dbajo el registro ©No. 00039908 del libro V, se amplia el poder
especial conferido a Ana Maria Ramirez Pelédez, en particular sus
funciones se ampliardn con los siguientes actos: A) Representar a las
compafiias antes entidades publicas. B) Comparecer en nombre de las
compafiias a las audiencias de conciliacidén en los procesos en los que
ellas sean demandadas o demandantes. C) En nombre y representacidén de
las compafiias asistir a las audiencias de conciliacidén como requisito
de procedibilidad de conformidad con lo sefialado en la ley 640 de

2011 y demés normas que la adicionen, reformen, modifiquen o
complementen. D) Iniciar procesos civiles, penales y administrativos
en nombre de las compafiias. E) Interponer acciones de tutela y
conteste aquellas que se formulen contra las compafiias. F) Otorgar
poderes especiales con el fin de atender procesos Jjudiciales,
tutelas, procesos concursales y actuaciones administrativas. G)

Suscribir contratos de transaccidn.

Por Escritura Publica No. 0038 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
15 de enero de 2015, inscrita el 10 de febrero de 2015 bajo el No.
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00030293 del 1libro V, comparecié6 Maria de las Mercedes Ibéafiez
Castillo didentificada con cédula de ciudadania ©No. 39.681.414 de
Bogotd en su calidad de tercer suplente del presidente de la sociedad
de 1la referencia, por medio de la presente escritura publica,
confiere poder especial amplio y suficiente, al doctor Tulio Hernan
Grimaldo Ledn, mayor de edad, identificado <con 1la cédula de
ciudadania numero 79.684.206, expedida en Bogotd, para representar a
las compafiias en todas las actuaciones judiciales, extrajudiciales y

administrativas. En particular sus funciones se limitardn a los
siguientes actos: A) Conciliar vy transigir en las audiencias de
conciliacidén judiciales o) extrajudiciales como requisito de

procedibilidad, comprendiendo la posibilidad de hacerlo dentro de los
términos de los cdédigos general del proceso, de procedimiento civil,
de procedimiento administrativo vy de lo contencioso administrativo,
de procedimiento penal, de la Ley 640 de 2001, y de cualgquier norma
que los modifique o sustituya. B) Suministrar todas las explicaciones
y aclaraciones relacionadas con las contestaciones de las demandas y
los 1llamamientos en garantia. C) Absolver los interrogatorios de
parte vy confesar en procesos Jjudiciales dentro de los cuales sean
partes las compafiias. D) Recibir notificaciones ante autoridades
jurisdiccionales, administrativas, politicas y entidades
centralizadas vy descentralizadas. Que el doctor Tulio Hernédn Grimaldo
Ledn en tal virtud estd facultada para comprometer a las poderdantes.

Por escritura publica No. 0039 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
15 de enero de 2015, inscrita el 10 de febrero de 2015 bajo el No.
00030296 del 1libro V, comparecié6 Maria de las Mercedes Ibéafiez
Castillo didentificada con cédula de ciudadania ©No. 39.681.414 de
Bogotd en su calidad de tercer suplente del presidente de la sociedad
de 1la referencia, por medio de la presente escritura publica,
confiere poder especial amplio y suficiente, al doctor Rafael Andres
Vélez Pefiarete, mayor de edad, identificado <con la cédula de
ciudadania numero 80.757.549, expedida en Bogotd, para representar a
las compafiilas en todas las actuaciones judiciales, extrajudiciales vy

administrativas. En particular sus funciones se limitardn a los
siguientes actos: A) Conciliar vy transigir en las audiencias de
conciliacidn judiciales o) extrajudiciales como requisito de

procedibilidad, comprendiendo la posibilidad de hacerlo dentro de los
términos de los cdédigos general del proceso, de procedimiento civil,
de procedimiento administrativo vy de lo contencioso administrativo,
de procedimiento penal, de la Ley 640 de 2001, y de cualgquier norma
que los modifique o sustituya. B) Suministrar todas las explicaciones
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y aclaraciones relacionadas con las contestaciones de las demandas y
los 1llamamientos en garantia. C) Absolver los interrogatorios de
parte vy confesar en procesos Jjudiciales dentro de los cuales sean
partes las compafiias. D) Recibir notificaciones ante autoridades
jurisdiccionales, administrativas, politicas y entidades
centralizadas vy descentralizadas. Que el doctor Rafael Andres Vélez
Periarete en tal wvirtud estd facultada para comprometer a las
poderdantes.

Por Escritura Publica No. 558 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del 8
de abril de 2015, inscrita el 30 de abril de 2015 bajo el No.
00030905 del 1libro V, comparecié6 Maria de las Mercedes Ibéafiez
Castillo didentificada con cédula de ciudadania ©No. 39.681.414 de
Bogotd D.C. Quien obrando en su calidad de tercer suplente del
presidente de la sociedad de la referencia, por medio de la presente
escritura publica, confiere poder especial, amplio y suficiente a
Maria Teresa Del Pilar Castillo Restrepo identificada con cédula
ciudadania ©No. 52.645.972, para que con fundamento en lo dispuesto en
la constitucién politica de Colombia de 1991, la Ley 09 de 1991, el
decreto 1735 de 1993, vy la resolucidén externa No. 8 de 2000 y la
circular externa dcin-83 expedidas por el Banco de la RepUblica, asi
como cualquier norma que los modifique, complemente o sustituya,
realice en nombre vy representacién de la compafiia los siguientes
actos: a). Diligenciar vy presentar ante los intermediarios del
mercado cambiario legalmente constituidos autorizados vy por las
autoridades colombianas competentes, las declaraciones de cambio de
las operaciones de cambio obligatoriamente canalizables a través del

mercado cambiario; b). Diligenciar y presentar ante los
intermediarios del mercado cambiario legalmente constituidos
autorizados y por las autoridades colombianas competentes, las
declaraciones de cambio de las operaciones de cambio de no

obligatoria canalizacidén a través del mercado cambiario; c). Ademas
de las facultades inherentes al presente encargo, tiene mi apoderado
todas las facultades necesarias para el eficaz ejercicio de este
mandato que permitan a la compafiia cumplir con sus deberes formales
sefilalados en la ley, <circulares vy resoluciones vy en general las
obligaciones cambiarias. La sefiora Maria Teresa Del Pilar Castillo
Restrepo en tal wvirtud estd facultada para comprometer a las
poderdantes.

Por Escritura Publica No. 1387 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
22 de Jjulio de 2015, inscrita el 8 de agosto de 2015 bajo el No.
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00031717 del libro V, modificado por escritura publica No. 0148 de la
Notaria 65 de Bogotd D.C. del 14 de febrero de 2017 inscrito el 3 de
marzo de 2017 bajo el No. 00036943 del libro V, en el sentido de
indicar que se amplia poder para el apoderado William Martinez
Camacho, comparecié Javier Jose Sudrez Esparragoza identificado con
cédula de ciudadania No. 80.418.827 de Bogotd D.C. En su calidad de
presidente de la sociedad de la referencia, por medio de la presente
escritura publica, confiere poder especial, amplio y suficiente a
William Martinez Camacho identificado con cédula ciudadania No.
79.647.038 de Bogotd D.C., para gque mientras gque permanezca en
ejercicio del <cargo de coordinador A&rea contable de relaciones
humanas realice en nombre vy representaciédn de las compafiias los
siguientes actos: A). Suscribir los contratos de trabajo de los
empleados; B). Suscribir las afiliaciones al sistema de seguridad
social de los trabajadores; C). Suscribir la autorizacién de retiro
de cesantias de las administradoras de fondos de pensiones vy
cesantias; D). Firmar la 1liquidacién definitiva de prestaciones
sociales de los empleados. E). Atender vy darle el tréamite
correspondiente los requerimientos efectuados por la wunidad de
gestidén pensional vy parafiscales (UGPP); f). Firmar las solicitudes
de trédmite de incapacidades ante las entidades promotoras de salud
(EPS), asi como las solicitudes de pago de incapacidades o cobros de
cartera ante dichas entidades; y g). Firmar derechos de peticidédn de
informacién presentados ante las entidades promotoras de salud (EPS).
Para que mientras permanezca en el cargo de jefe de administracién de
personal realice en nombre vy representaciédn de las compafiias los
siguientes actos: A. Suscriba 1las cartas de terminacién de los
contratos de trabajo que hayan celebrado las compafiias con cualquier
persona natural, incluyendo los agentes dependientes. B. Suscribir y
gestionar los ©pagos por consignacidédn de acreencias laborales. C.
Suscribir derechos de peticién vy gquejas ante las entidades que
conforman el sistema de seguridad social integral.

Por Escritura Publica No. 1951 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
07 de octubre de 2015 inscrita el 23 de octubre de 2015 bajo el No.
00032367 del 1libro V, comparecidé Javier Jose Suadrez Esparragoza
identificado con cédula de ciudadania No. 80418.827 en su calidad de
presidente (representante legal), por medio de la presente escritura
publica, confiere poder especial a German Bayona Romero, identificado
con cédula ciudadania No. 79.601.207, de Bogotd D.C., para que:
mientras permanezca en ejercicio del cargo de coordinador de medicina
laboral, realice en nombre vy representacién de la compafiia los
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siguientes actos en relacidén con el ramo de riesgos laborales: A).
Presente ante las Jjuntas regionales de calificacidén de invalidez a
nivel pais, las solicitudes de wvaloracidén de los afiliados a la
Administradora de Riesgos Laborales (A.R.L) De la compafiia. B).
Presente ante las Jjuntas regionales de calificacidén de invalidez a
nivel pais, los recursos legales correspondientes de reposicidén y
apelacién contra los dictédmenes proferidos por estas, con ocasidén de
valoraciones efectuadas a los afiliados a la Administradora de
Riesgos Laborales (A.R.L) De la compafiia. C). Atender cualqguier
trdmite que se requiera ante la junta nacional de calificacién. D).
El apoderado queda facultado ademds para realizar cualquier acto
relacionado con el mandato en cuestidén que le permita cumplirlo a
cabalidad.

Por Escritura Publica No. 2483 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
18 de diciembre de 2015, inscrita el 24 de diciembre de 2015 bajo el
No. 00032914 del 1libro V, comparecidé Javier Jose Sudrez Esparragoza
identificado con cédula de ciudadania ©No. 80.418.827 expedida en
Bogotd en su calidad de presidente de la sociedad de la referencia,
por medio de la presente escritura publica, confiere poder especial,
amplio vy suficiente a Claudia Marcela Sanchez rubio identificada con
la cédula de ciudadania nuUmero 65.745.726, para que realicen nombre y
representaciédn de las compafiias los siguientes actos: A) Diligenciar
y presentar ante los intermediarios del mercado cambiario legalmente
constituidos autorizados y por las autoridades colombianas,
competentes, las declaraciones de cambio de las operaciones de cambio
obligatoriamente canalizables a través del mercado cambiario; B)
Diligenciar vy presentar ante los intermediarios del mercado cambiario
legalmente constituidos autorizados y por las autoridades colombianas
competentes, las declaraciones de cambio de las operaciones de cambio
de no obligatoria canalizacién a través del mercado cambiario. C)
Ademéds de las facultades inherentes al presente encargo, tiene mi
apoderada todas las facultades necesarias para el eficaz ejercicio de
este mandato que permitan a la compafiia cumplir con sus deberes
formales sefialados en la ley; circulares y resoluciones y en general
las obligaciones cambiarias.

Por Escritura Publica No. 0947 del 13 de junio de 2016, inscrito el
12 de Jjulio de 2016 bajo el No. 00034881 del libro V, modificado por
escritura publica ©No. 1041 de la Notaria 65 de Bogotd D.C. Del 03 de
julio de 2018 inscrito el 19 de julio de 2018 bajo el No. 0039716 del
libro V, en el sentido de indicar que se amplia poder para el
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apoderado Sergio Ospina Colmenares comparecidé Javier Jose Sudrez
Esparragoza mayor de edad, identificado con la cédula de ciudadania
numero 80.418.827 expedida en Bogotd D.C., actuando en representacidn
de la compafiia, por medio de este instrumento, confiere poder
especial, amplio vy suficiente a Sergio Ospina Colmenares, mayor de
edad, identificado «con cédula de ciudadania ntmero 79.517.528, para
que realice en nombre y representacidén de la compafiia los siguientes
actos en relacidén con el ramo de riesgos laborales: A) Suscriba las
respuestas correspondientes a las acciones de tutela impetradas ante
los Jjueces correspondientes a nivel nacional en contra de la compafiia
en desarrollo de 1la explotacidén del ramo de accidentes de trabajo y
enfermedad laboral y/o como Administradora de Riesgos Laborales
(A.R.L.). B) Suscriba todos los documentos necesarios para dar
cumplimiento a los fallos de tutela a nivel nacional. C) Suscriba los
documentos relacionados con las impugnaciones en contra de los fallos
de tutela dictados en relacién con la compafiia. D) Suscriba las
respuestas a los 1incidentes de desacato dentro de las acciones de
tutela que se 1interpongan en contra de la Administradora de Riesgos
Laborales (A.R.L.). De 1la compafila. E) Presente ante las juntas
regionales de calificacién de invalidez a nivel nacional, 1los
recursos legales de reposicién vy apelacidén correspondientes contra
los dictémenes proferidos por estas, con ocasién de valoraciones
efectuadas a 1los afiliados a la Administradora de Riesgos Laborales
(A.R.L.) De la compafiia. F) Comparecer e intervenir en las audiencias
o diligencias Jjudiciales que se ordenen como practica de pruebas
dentro del tramite de las acciones de tutela e incidentes de desacato
iniciados ante los jueces correspondientes a nivel nacional en contra

de la compafiia, en desarrollo de la explotacién del ramo de
accidentes de trabajo y enfermedad laboral y/o como Administradora de
Riesgos Laborales (A.R.L.). Absuelva los interrogatorios de parte y

confiese en los procesos Jjudiciales dentro de los cuales sea parte la
aseguradora como administradora de riesgos laborales. Solicite a los
afiliados vy/o terceras personas, todos los documentos que estime
necesarios para el estudio de reclamaciones gque se presenten a la
compafiia en el ramo de riesgos laborales y todos los anexos expedidos
por la compafiia en relacidén con estos contratos. Objete las
reclamaciones presentadas a la poderdante cuando haya lugar, de
conformidad con las normas aplicables. Comparezca e intervenga en las
audiencias de conciliacidén que se celebren entre personas naturales o
juridicas vy la compafiila. Igualmente se faculta para gque suministre
todas las explicaciones y aclaraciones relacionadas con las
contestaciones de las demandas vy en el evento en que se presenten
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férmulas de arreglo, queda expresamente facultado para conciliar y
comprometer a la compafiia. Represente a la compafiia en las
diligencias administrativas que se adelanten a nivel nacional ante
los ministerios de salud vy proteccién social y del trabajo, entre
personas naturales vy Jjuridicas y la compafiia, quedando expresamente
facultado para comprometer a la compafiia. Presente ante las juntas
regionales de calificacién de invalidez a nivel nacional, las
solicitudes de wvaloracién de los afiliados a la Administradora de
Riesgos Laborales (A.R.L.) De la compafiia. Atender cualquier tramite
ante la Jjunta nacional de calificacién de invalidez. Verificada la
ocurrencia de siniestros y los accidentes cubiertos por los contratos
haga el pago respectivo. El apoderado gqueda facultado ademéds para
realizar cualquier acto relacionado con el mandato en cuestidén que le
permita cumplirlo a cabalidad.

Por Escritura Publica No. 0537 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
26 de abril de 2017 inscrita el 3 de abril de 2017 bajo el No.
00037221 del 1libro V, comparecidé Jose Javier Suadrez Esparragoza
identificado con cédula de ciudadania ©No. 80.418.827 expedida en
Bogotd D.C en su calidad de presidente de COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR
S.A por medio de la presente escritura puUblica, confiere poder
especial, amplio % suficiente a Edgar Eduardo Urrego Zipa
identificado con cédula ciudadania No. 19.349.249 para que mientras
permanezca en ejercicio del cargo de coordinador de gestidn
tributaria vy con fundamento en lo dispuesto en el articulo 572-1 del
decreto 624 de 1989 (estatuto tributario), realice en nombre y
representaciédn de la compafiila los siguientes actos: a) Suscriba y
presente todas las declaraciones tributarias de compafiia ante la
direccién de Impuestos Y Aduanas Nacionales-Dian incluyendo pero no
limitdndose a: las declaraciones del (I) Impuesto sobre la renta
complementarios, (II) De ingresos y patrimonio, (III) IMPUESTOS SOBRE
LAS VENTAS, (IV) Gasolina y Acpm, (V) Consumo, (vi) Impuesto sobre la
renta para la equidad, cree, (VII) De retencidén en la fuente, (VIII)
De patrimonio, (1ix) Gravamen a los movimientos financieros, e (X)
Individuales vy consolidadas de precios de transferencia; b) Suscriba
y presente todas las declaraciones tributarias de la compafiia ante
las administraciones de impuestos departamentales, distritales vy
municipales, incluyendo pero no limitdndose a las declaraciones del
(I) Impuesto de industria vy comercio, (II) De retenciones del
impuesto de industria vy comercio, (ITII) Impuesto predial, e (IV)
Impuesto de vehiculos; <¢) En particular, se autoriza al mandatario
para que presente vy firme todas las declaraciones descritas en los
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literales (a) Y (b)), a través de los servicios informéticos
electrbénicos o documentales, informacidén que en caso de requerirse,
podrad estar firmada digitalmente por el mandatario. D) Ademds de las
facultades inherentes al ©presente, tiene mi apoderado todas las
facultades, necesarias para el eficaz ejercicio de este mandato que
permitan a, la compafiia cumplir con sus deberes formales sefialados en
la ley o en el reglamento y en general los deberes tributarios.

Por Escritura Publica No. 0536 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
26 de abril de 2017 inscrita el 3 de mayo de 2017 bajo el No.
00037223 del 1libro V, comparecidé Javier Jose Suadrez Esparragoza
identificado con cédula de ciudadania ©No. 80.418.827 expedida en
Bogotd D.C. En su calidad de presidente de la COMPANIA DE SEGUROS
BOLIVAR S.A por medio de 1la presente escritura publica, confiere
poder especial, amplio vy suficiente a Maria Ligia Victoria Betancur
Aguirre mayor de edad, identificada con cédula; de ciudadania numero
66.822.888, vy mientras permanezca en el cargo de vicepresidenta
ejecutiva de formacidén y gestidn humana. Para que realice en nombre y
representaciédn de las compafiias los siguientes actos: suscribir los
contratos de trabajo de los empleados. Suscribir las afiliaciones al

sistema de seguridad social de los empleados. Suscribir 1la
autorizacidén a los empleados para el retiro de sus cesantias en las
administradoras de fondos de ©pensiones vy cesantias. Firmar la

liqguidacién definitiva de ©prestaciones sociales de los empleados
suscribir y gestionar los ©pagos por consignacién de acreencias
laborales suscriba los contratos de trabajo con los agentes y los
contratos de agencia comercial con las agencias colocadoras de
seguros y titulos de «capitalizacidén. Suscribir los contratos de
convenios de corte de cuentas con los corredores y agencias de
seguros y de capitalizacidén. Suscribir los certificados publicos de
idoneidad a los intermediarios de seguros. Suscriba las cartas de
despido de los agentes dependientes y la terminacidén de los contratos
de agencia comercial. Firmar las solicitudes de tramite de
incapacidades ante las entidades promotoras de salud (EPS), asi como
las solicitudes de ©pago de 1incapacidades o cobros de cartera ante

dichas entidades. Firmar derechos de peticidén de informacidn
presentados antes las entidades promotoras de salud (EPS). Suscribir
derechos de peticidén y quejas ante las entidades que conforman el
sistema de seguridad social integral. Firmar las solicitudes de

correcciédn de historia laboral pensional ante COLPENSIONES y las
administradoras de, fondos de pensiones vy, cesantias. Firmar las
solicitudes de célculo actuarial por parte de COLPENSIONES para la
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correccién de semanas no cotizadas. Atender vy darle el tréamite
correspondiente a los requerimientos efectuados por la unidad de
gestidén pensional vy parafiscales (UGPP). Firmar todos los traspasos,
contratos de compraventa vy demds documentos relacionados con dicho
acto, de los vehiculos automotores que las compafiias adquieran o
enajenen.

Por Escritura Publica No. 0198 de la Notaria 65 de Bogotd D.C. Del 20
de febrero de 2018, inscrita el 23 de febrero de 2018 bajo el No.
00038854 del 1libro V, comparecié6 maria de las Mercedes Ibéafiez
Castillo, identificada <con la cédula de ciudadania numero 39.681.414
expedida en Bogotd D.C. Quien obrando en su calidad de tercer
suplente del presidente de SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR S.A., COMPANIA
DE SEGUROS BOLIVAR S.A, y CAPITALIZADORA BOLIVAR S.A., gque actuando
en representaciédn de las compafiias, por medio de este instrumento,
confiere poder especial, amplio vy suficiente a Hernando Fabiano
Ramirez Rojas, i1dentificado con 1la cédula de ciudadania ntmero
79.911.703, ©para representar a las compafiias en todas las actuaciones

judiciales, extrajudiciales y administrativas. En particular sus
funciones se limitardn a los siguientes actos: a) Conciliar vy
transigir en las audiencias de conciliacién judiciales o)

extrajudiciales como requisito de procedibilidad, comprendiendo la
posibilidad de hacerlo dentro de los términos de los cbdigos general
del proceso, de procedimiento civil, de procedimiento administrativo
y de lo contencioso administrativo, de procedimiento penal, de la ley
640 de 2001, vy de cualquier norma que los modifique o sustituya. B)
Suministrar todas las explicaciones y aclaraciones relacionadas con
las contestaciones de las demandas y los llamamientos en garantia. C)
Absolver los interrogatorios de ©parte vy confesar en procesos
judiciales dentro de los cuales sean partes las compafiias. D) Recibir
notificaciones ante autoridades Jjurisdiccionales, administrativas,
politicas y entidades centralizadas y descentralizadas. Que Hernando
Fabiano Ramirez Rojas en tal virtud estd facultado para comprometer a
las poderdantes.

Por Escritura Publica No. 0197 de la Notaria 65 de Bogotd D.C. Del 20
de febrero de 2018, inscrita el 23 de febrero de 2018 bajo el No.
00038857 del 1libro V, comparecié6 Maria de las Mercedes Ibéafiez
Castillo, identificada con la cédula de ciudadania numero 39.681.414
expedida en Bogotd D.C. Quien obrando en su calidad de tercer
suplente del presidente de SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR S.A. COMPANIA
DE SEGUROS BOLIVAR S.A, y CAPITALIZADORA BOLIVAR S.A. Que actuando en
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representaciédn de las compafiias por medio de este instrumento,
confiere poder especial, amplio vy suficiente a Daniel Alberto
Tocarruncho Mantilla, identificado con cédula de ciudadania numero
7.173.298 para representar a las compafiias en todas las actuaciones

judiciales, extrajudiciales vy administrativas en particular sus
funciones se limitaran a los siguientes actos a) Conciliar vy
transigir en las audiencias de conciliacién judiciales o)

extrajudiciales como requisito de procedibilidad, comprendiendo la
posibilidad de hacerlo dentro de los términos de los cdédigos general
del proceso, de procedimiento civil, de procedimiento administrativo
y de 1lo contencioso administrativo, de procedimiento penal, d la ley
640 de 2001, vy de cualquier norma que los modifique o sustituya. B)
Suministrar todas las explicaciones y aclaraciones relacionadas con
las contestaciones de las demandas y los llamamientos en garantia. C)
Absolver los interrogatorios de ©parte vy confesar en procesos
judiciales dentro de los cuales sean partes las compafiias. D) Recibir
notificaciones ante autoridades Jjurisdiccionales, administrativas,
politicas y entidades centralizadas vy descentralizadas. Que Daniel
Alberto Tocarruncho Mantilla en tal wvirtud estd facultado para
comprometer a las poderdantes.

Por Escritura Publica No. 0515 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
16 de abril de 2018, inscrita el 30 de abril de 2018 bajo el registro
no 00039231 del 1libro V, modificado mediante Escritura Publica No.
0152 de 1la Notaria 65 de Bogotd D.C., del 12 de febrero de 2021,
inscrita el 3 de Marzo de 2021 bajo el registro No 00044900 del libro
v, compareciod Javier José Suarez Esparragoza, mayor de edad,
domiciliado en Bogotd D.C., identificado con cédula de ciudadania
numero 80.418.827 expedida en Bogotd D.C., qguien obrando en su
calidad de presidente de la COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. con Nit
860.002.503-2, de la compafiia seguros comerciales bolivar s.a. con
Nit 860.002.180-7 vy de 1la compafiila capitalizadora bolivar s.a. Con
Nit 860.006.359-6, en adelante las compafiias, manifestd, que actuando
en representaciédn de las compafiias, por medio de este instrumento y
en virtud de lo dispuesto en el articulo 114 del cdédigo de comercio,
confieren poder especial, amplio vy suficiente a Mabel Lucia Yaneth
Geovannety, mayor de edad, identificada con cédula de ciudadania
numero 49.740.939, para que en nombre y representacidén de la compafiia
y mientras permanezca en el cargo de gerente de gestidén humana
realice los siguientes actos: 1) Suscribir los actos de trabajo de
los empleados. 2) Suscribir las afiliaciones al sistema de seguridad
social de los empleados. 3) Suscribir la autorizaciédn a los empleados
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para el retiro de sus cesantias en las administradoras de fondos de

pensiones y cesantias. 4) Suscriba las cartas de despido de los
empleados. 5) Firmar la 1liquidacién definitiva de prestaciones
sociales de los empleados. 6) Suscribir y gestionar los pagos por
consignacién de acreencias laborales. 7) Suscriba los contratos de

trabajo con 1los agentes y los contratos de agencia comercial con las
agencias colocadoras de seguros y titulos de capitalizaciédn. 8)
Suscribir los contratos de convenios de corte de cuentas con los
corredores vy agencia de seguros y de capitalizacién. 9) Suscribir los
certificados publicos de idoneidad a los intermediarios de seguros.
10) Suscriba las cartas de despido de los agentes dependiente y la
terminacién de los contratos de agencia comercial. 11) Firmar las
solicitudes de trédmite de incapacidades ante las entidades promotoras
de salud (EPS), asi como las solicitudes de pago de incapacidades o

cobros de cartera ante dichas entidades. 12) Firmar derechos de
peticidén de informacidén presentados antes las entidades promotoras de
salud (EPS). 13) Suscribir derechos de peticidén y quejas ante las

entidades que conforman el sistema de seguridad social integral. 14)
Firmar las solicitudes de <correccién de historia laboral pensional
ante COLPENSIONES vy 1las administradoras de fondos de pensiones y
cesantias. 15) Firmar las solicitudes de calculo actuarial por parte
de COLPENSIONES para la correccidén de semanas no cotizadas. 16)
Atender vy darle el tramite correspondiente a los requerimientos
efectuados por la unidad de gestidén pensional y parafiscales (UGPP).
17) Cumplir con las responsabilidades designadas por la alta
direccién en materia del Sistema de Gestidén de Seguridad y Salud en
el Trabajo (SGSST), conforme al Articulo 2.2.4.6.8 del Decreto 1072
del 2015.

Por Escritura Publica No. 945 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del 13
de Jjunio de 2016, inscrita el 19 de julio de 2018 bajo el registro no
00039714 del libro V, modificado por escritura publica No. 1040 de la
Notaria 65 de Bogotd D.C. Del 03 de julio de 2018 inscrito el 19 de
julio de 2018 bajo el ©No. 00039715 del libro v, en el sentido de
indicar que se amplia poder para la apoderada Aida Constanza Forero
Acosta, comparecidé Javier Jose Sudrez Esparragoza identificado con
cédula de ciudadania No. 80.418.827 de Bogotd D.C. En su calidad de
presidente de COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., en adelante la
compafiia, por medio de la presente escritura publica, confiere poder
especial, amplio y suficiente a Aida Constanza Forero acosta
identificada con cédula ciudadania No. 39.762.779 para que realice en
nombre y representacién de la compafila los siguientes actos en
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relacién con el ramo de riesgos laborales: a) Solicite a los
afiliados vy/o terceras personas, todos los documentos que estime
necesarios para el estudio de reclamaciones gque se presenten a la
compafiia en el ramo de riesgos laborales y todos los anexos expedidos
por la compafiia en relacidén con estos contratos. B) Verificar la
ocurrencia de siniestros y los accidentes cubiertos por los contratos
haga el pago respectivo. C) Objete las reclamaciones presentadas a la

poderdante cuando haya lugar, de conformidad con las normas
aplicables. D) Comparezca e 1intervenga en las audiencias de
conciliacidén gque se celebren entre personas naturales o Jjuridicas y
la compafiia. E) Represente a la compafila en las diligencias

administrativas que se adelanten a nivel nacional ante el ministerio
de salud vy proteccidén social y ante el Ministerio de Trabajo, entre
personas naturales vy Jjuridicas y la compafiia, quedando expresamente
facultado para comprometer a la compafiia. Amplia: En relacidén con el
ramo de riesgos laborales: suscriba las respuestas correspondientes a
las acciones de tutela impetradas ante los jueces correspondientes a

nivel nacional en contra de la compafila en desarrollo de la
explotacién del ramo de accidentes de trabajo y enfermedad laboral
y/o como Administradora de Riesgos Laborales (A.R.L). Suscriba todos

los documentos necesarios para dar cumplimiento a los fallos de
tutela a nivel nacional. Suscriba los documentos relacionados con las
impugnaciones en contra de los fallos de tutela dictados en relacidn
con la compafiia. Suscriba las respuestas a los incidentes de desacato
dentro de las acciones de tutela que se interpongan en contra de la
Administradora de Riesgos Laborales (A.R.L): De la compafia.
suscribir los contratos sin limite de cuantia con instituciones
prestadoras de servicios (I.P.S.), Entidades Promotoras De Salud
(E.P.S.) Y deméds proveedores de servicios médicos y/o hospitalarios
de la Administradora de Riesgos Laborales (A.R.L.) De la compafiia. E1l
apoderado queda ademds facultado para realizar cualgquier acto
relacionado con el mandato en cuestidén que le permita cumplirlo a
cabalidad.

Por Escritura Publica No. 1822 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
19 de octubre de 2018, inscrita el 13 de agosto de 2018 bajo el
registro no 00039824 del libro V, modificado por la escritura publica
No.1273 del 27 de julio de 2018 de la Notaria 65 de Bogotad; inscrita
el 13 de agosto de 2018 , bajo el numero 00039825 del libro V en el
sentido de 1indica que amplia el poder especial, amplio y suficiente,
comparecié Javier José Sudrez Esparragoza identificado con la cédula
de ciudadania ©No. 80.418.827 expedida en Bogotd D.C., en su calidad
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de presidente de COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., por medio de la
presente escritura publica, actuando en representacién de la
compafiia, por medio de este instrumento confiere poder especial,
amplio vy suficiente a David Leonardo Otero Bahamén identificado con
cédula de ciudadania No. 91.514.879 para que realice en nombre y
representaciédn de la compafiia los siguientes actos en relacidén con el
ramo de salud: A) Suscriba las respuestas a las acciones de tutela
impetradas contra la compafila ante los Jjueces correspondientes a
nivel nacional. B) Suscriba todos los documentos necesarios para dar
cumplimiento a los fallos de tutela a nivel nacional. C) Suscriba los
documentos relacionados con las impugnaciones en contra de los fallos
de tutela dictados en relaciédn con la compafiia. D) Suscriba las
respuestas a 1los incidentes de desacato dentro de las acciones de
tutela que se interpongan en contra de la compafiia. E) Comparezca e
intervenga en las audiencias o diligencias judiciales gque se ordenen
como préactica de pruebas, dentro del trédmite de las tutelas e
incidentes de desacato iniciados ante los jueces, a nivel nacional,
en contra de la compafiia, en desarrollo de la explotacidén del ramo de
salud. Para que realice en nombre y representacidén de la compafiia los
actos alli establecidos en relacidédn con el ramo de salud tanto como
para el ramo de vida.

Por Escritura Publica No. 1628 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
10 de septiembre de 2018, inscrita el 21 de septiembre de 2018 bajo
el registro no 00040062 del libro V, comparecidé Maria Mercedes Ibéafiez
Castillo didentificado con cédula de ciudadania ©No. 39.681.414 de
Bogotd D.C., en su calidad de representante legal suplente de la
sociedad de 1la referencia, por medio de la presente escritura
publica, confiere poder especial, amplio y suficiente a Jaime Enrique
Hernédndez Pérez identificado con cédula ciudadania No. 79.938.138 de
Bogotd vy tarjeta profesional 180.264 del C.S.J., facultédndolo para
que realice los siguientes actos: A) Para dque represente a las
compafiias ante entidades publicas. B) Para gue comparezca en nombre
de las compafiias a las audiencias de conciliacidén en los procesos en
los que ellas sean demandadas o demandantes. C) Para gque en nombre y
representacidén de las comparfiias asista a las audiencias de
conciliacién como requisito de procedibilidad de conformidad con 1lo
sefialado en la Ley 640 de 2011 vy demds normas que la adicionen,
reformen, modifiquen o complementen. D) Para confesar, recibir,
desistir, conciliar vy transigir, comprendiendo la posibilidad de
hacerlo dentro de los términos sefialados en la ley 640 de 2011, del
articulo 101 del cédigo de procedimiento civil, el Cbébdigo General del
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Proceso, el articulo 39 de la Ley 712 de 2001 y deméds normas que la
adicionen, reformen, modifiquen o complementen. E) Para suministrar

todas las explicaciones y aclaraciones relacionadas con las
contestaciones de las demandas, los llamamientos en garantia y las
tutelas. F) Para absolver interrogatorios de parte y confesar en

procesos Jjudiciales dentro de los cuales sean parte las compafiias. G)
Para 1interponer acciones de tutela vy contestar aquellas que se
formulen contra las compafiias. H) Para notificarse de todas las
providencias Jjudiciales o administrativas en que tengan interés las
compafiias. I) Para suscribir contratos de transaccidn.

Por Escritura Publica No. 1627 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del
10 de septiembre de 2018, inscrita el 21 de septiembre de 2018 bajo
el registro no 00040069 del libro V, comparecidé Maria de las Mercedes
Ibafiez Castillo identificada con cédula de ciudadania No. 39.681.414
expedida en Bogotd, en su calidad de representante legal suplente de
la compafiia de seguros Dbolivar s.a., por medio de la presente
escritura publica, confiere poder especial, amplio y suficiente a
Jaime Arturo Gonzalez Avila identificado con cédula ciudadania No.
79.701.653 de Bogotd D.C. Y tarjeta profesional numero 175.060 del
C.S.J, facultidndolo para gque en el departamento del Tolima realice
los siguientes actos: a) Para que represente a las compafiias ante
entidades ©publicas. B) Para que comparezca en nombre de las compafiias
a las audiencias de conciliacién en los procesos en los que ellas
sean demandadas o demandantes. C) Para que en nombre y representacioén
de las compafilas asista a las audiencias de conciliacidén como
requisito de procedibilidad de conformidad con lo sefialado en la Ley
640 de 2001 vy demés normas que la adicionen, reformen, modifiquen o
complementen. D) Para confesar, recibir, desistir, conciliar vy
transigir, comprendiendo la posibilidad de hacerlo dentro de los
términos seflalados en la ley 640 de 2001, del articulo 101 del cdédigo
de procedimiento civil, el cdédigo general del proceso, el articulo 39
de la Ley 712 de 2001 vy demds normas que la adicionen, reformen,
modifiquen o) complementen. E) Para suministrar todas las
explicaciones vy aclaraciones relacionadas con las contestaciones de
las demandas, los 1llamamientos en garantia y las tutelas. F) Para
absolver interrogatorios de parte y confesar en procesos judiciales

dentro de los cuales sean parte las compafiias. G) Para iniciar
procesos judiciales <civiles penales vy administrativos. H) Para
interponer acciones de tutela vy contestar aquellas que se formulen
contra las compafiilas. 1I) Para otorgar poderes especiales con el fin

de atender procesos Jjudiciales, procesos concursales y actuaciones
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administrativas. J) Para notificarse de todas la providencias
judiciales o administrativas en que tengan interés las compafiias. K)
Para suscribir contratos de transaccién.

Por Escritura Publica No. 2201 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del 4
de diciembre de 2018, inscrita el 11 de diciembre de 2018 bajo el
registro no 00040567 del 1libro V comparecidé Maria de las Mercedes
Ibafiez Castillo didentificado con cédula de ciudadania No. 39.681.414
de Bogotd en su calidad de representante legal suplente de la
sociedad de 1la referencia, por medio de la presente escritura
publica, confiere ©poder especial, amplio vy suficiente a Ricardo
Andres Mazuera Noriega, identificado con cédula de ciudadania numero
19.494.907 de Bogotad facultdndolo para gque en el departamento de
valle del cauca realice los siguientes actos: A) Para que represente
a las compafilas ante entidades pUblicas. B) Para que comparezca en
nombre de las compafilas a las audiencias de conciliacidén en los
procesos en los que ellas sean demandadas o demandantes. C) Para que
en nombre y representacidén de las compafiias asista a las audiencias
de conciliacién como requisito de procedibilidad de conformidad con
lo sefialado en la Ley 640 de 2001 y demds hormas que la adicionen,
reformen, modifiquen o complementen. D) Para confesar, recibir,
desistir, conciliar vy transigir, comprendiendo la posibilidad de
hacerlo dentro de los términos sefialados en la Ley 640 de 2001, del
articulo 101 del Cébdigo de Procedimiento Civil, el Cbébdigo General del
Proceso, el articulo 39 de la Ley 712 de 2001 y deméds normas que la
adicionen, reformen, modifiquen o complementen. E) Para suministrar

todas las explicaciones y aclaraciones relacionadas con las
contestaciones de las demandas, los llamamientos en garantia y las
tutelas. F) Para absolver interrogatorios de parte y confesar en

procesos Jjudiciales dentro de los cuales san parte las compafiias. G).
Para 1niciar procesos judiciales civiles, penales y administrativos.

H) Para interponer acciones de tutela y contestar aquellas que se
formulen contra las compafiias. I) Para otorgar poderes especiales con
el fin de atender procesos Jjudiciales, procesos concursales vy
actuaciones administrativas. J) Para notificarse de todas 1la

providencias Jjudiciales o administrativas en que tengan interés las
compafiias. K) Para suscribir contratos de transaccidn.

Por Escritura Publica No. 1420 de la Notaria 65 de Bogotd D.C., del 3
de SEPTIEMBRE de 2019, inscrita el 11 de Septiembre de 2019 bajo el
numero 00042212 del 1libro V comparecidé Maria de las Mercedes Ibafiez
Castillo, mayor de edad, domiciliada en Bogotéa, D.C., identificada
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con la cédula de ciudadania numero 39.681.414 expedida en Bogotéa,
D.C. quien obrando en su calidad de Representante Legal Suplente de
COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A., por medio de este instrumento,
confiere ©poder especial, amplio y suficiente a Karem Peflaloza Mejia,
mayor de edad, identificada con cédula de ciudadania numero
1.020.740.942 de Bogotéd, para gue mientras permanezca en el cargo de
Jefe Oferta de Valor Intermediarios, realice los siguientes actos en
nombre vy representacién de LAS COMPANIAS: 1. Firmar los certificados
puiblicos de idoneidad que se dan a los consejeros 2. Suscribir los
contratos de trabajo con los agentes vy los contratos de agencia
comercial <con las agencias colaboradoras de seguros y titulos de
capitalizacién. 3. Suscribir los contratos de convenios de corte de
cuentas con los corredores y agencias de seguros y de capitalizacién.
4. Firmas las afiliaciones a la seguridad social de los agentes
dependientes. 5. Suscribir las cartas de despido de los agentes
dependientes y la terminacidén del contrato de agencia comercial.

Por Escritura Publica No. 0928 de la Notaria 65 de Bogotd D.C. del 20
de Jjunio de 2019, inscrita el 29 de Noviembre de 2019 bajo el
registro No. 00042653 del libro V, modificada por Escritura Publica
No. 1134 de 1la Notaria 65 de Bogotd D.C. del 19 de julio de 2019,
inscrita el 29 de Noviembre de 2019 bajo el registro No. 00042658 del
libro v, comparecid Maria de las Mercedes Ibafiez Castillo
identificada con cédula de ciudadania No. 39.681.414 de Bogotéd D.C.
en su calidad de representante legal suplente de la sociedad de la
referencia, por medio de la presente escritura publica, confiere
poder especial a Fabian Contreras Lemus, identificado con cédula de
ciudadania numero 79.952.012 de Bogotd, para gque en nombre Yy
representacién de la compafiila realice los siguientes actos: 1.
Suscribir los contratos de trabajo de los empleados 2. Suscribir las
afiliaciones al Sistema de Seguridad Social de los trabajadores. 3.
Suscribir 1la autorizacién a los empleados para el retiro de sus
cesantias en las Administradoras de Fondos de Pensiones y Cesantias.

4. Firmar la liquidacién definitiva de prestaciones sociales de los
empleados. 5. Atender vy darle el tradmite correspondiente a los
requerimientos efectuados por 1la Unidad de Gestidén Pensional vy
Parafiscales (UGPP) . 6. Firmar las solicitudes de trémite de

incapacidades ante las Entidades Promotoras de Salud (EPS), asi como
las solicitudes de ©pago de 1incapacidades o cobros de cartera ante
dichas entidades. 7. Firmar derechos de peticidén de informacidn
presentados antes las Entidades Promotoras de Salud (EPS). 8.
Suscriba las cartas de despido de los agentes dependientes y la
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terminacién de los contratos de agencia comercial. 9. Suscribir y
gestionar los ©pagos por consignacidén de acreencias laborales. 10.
Suscribir derechos de peticidén vy gquejas ante las entidades que
conforman el Sistema de Seguridad Social 1Integral. Realice 1los
siguientes actos, de acuerdo con las directrices que para el efecto
imparta la Vicepresidencia de talento Humano: 1. Suscribir cartas de
terminacién de los contratos comerciales gque hayan celebrado la
compafiia con agentes independientes vy agencias de seguros. 2.
Suscribir 1las cartas de terminacidén de los contratos de trabajo que
hayan celebrado la compafiia con cualquier persona natural.

Por Escritura Publica No. 171 del 26 de enero de 2022, otorgada en la
Notaria 5 de Bogotd D.C., registrada en esta Camara de Comercio el 3
de Febrero de 2022, con el No. 00046713 del libro V, la persona
juridica confiribé poder especial, amplio vy suficiente a Gloria
Yazmine Breton Mejia, identificada «con la cédula de ciudadania No.
51.689.883, ©para representar a las compafiias en todas las actuaciones

judiciales, extrajudiciales y administrativas. En particular sus
funciones se limitardn a los siguientes actos: a) Conciliar vy
transigir en las audiencias de conciliacién judiciales o)

extrajudiciales como requisito de procedibilidad, comprendiendo la
posibilidad de hacerlo dentro de los términos de los cdédigos General
del Procesd, de Procedimiento Civil, de Procedimiento Administrativo
y de lo Contencioso Administrativo, de Procedimiento Penal, de la Ley
640 de 2001, vy de cualquier norma que los modifique o sustituya. b)
Suministrar todas las explicaciones y aclaraciones relacionadas con
las contestaciones de las demandas y los llamamientos en garantia. c)

Absolver los interrogatorios de pate y confesar en procesos
judiciales dentro de los cuales sean partes las compafiias. d) Recibir
notificaciones ante autoridades Jjurisdiccionales, administrativas

politicas y entidades centralizadas vy descentralizadas. Que Gloria
Yazmine Breton Mejia en tal virtud estd facultada para comprometer a
las poderdantes.

REFORMAS DE ESTATUTOS

ESTATUTOS:

E.P. NO. FECHA NOTARIA FECHA Y NO. INSCRIPCION
3.592 05--XII-1.939 04 BOGOTA 18--XII-1.939 NO.005.335
2.848 09---VI-1.953 04 BOGOTA 25---VI-1.953-N0.022.864
3.941 12-VIII-1.954 04 BOGOTA 24-VIII-1.954-N0.024.027
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6.487 30---XI-1.
4.190 23--VII-1.
3.930 26-VIII-1.
3.391 17--VII-1.
3.492 01--vII-1.
1.748 05---VvI-1.
1.335 25--VII-1.
00537 10--vII-1.
4.993 08----X-1.
3.067 19----v-1.
5.002 23---VI-1.
5.966 05---IX-1.
6.179 11---XI-1.
2.895 08---IV-1.
3.431 26---IV-1.
1.209 29---IV-1.
0.902 28- Iv--1.

955 04 BOGOTA 13--XII-1.955-NO
958 04 BOGOTA 31--VII-1.958-NO
963 04 BOGOTA 24---IX-1.963-NO
964 04 BOGOTA 09----X-1.964-NO
970 04 BOGOTA 03-VIII-1.970-NO
972 14 BOGOTA 04--VII-1.972-NO
975 15 BOGOTA 12-VIII-1.975-NO
981 24 BOGOTA 04-VIII-1.981-NO
987 04 BOGOTA 14----X-1.987-NO
988 01 BOGOTA 27----V-1.988-NO
989 29 BOGOTA 28---VI-1.989-NO
991 1A STAFE. BTA. 19---IX-1.991-NO
992 31 STAFE. BTA. 25---XI-1.992-NO
994 29 STAFE. BTA. 13---IV-1.994 NO
995 29 STAFE. BTA. 03----V-1.995 NO
996 27 STAFE. BTA. 30---IV-1.996 NO
997 7A STAFE. BTA. 30---IV-1.997 NO

Los estatutos de la sociedad han sido reformados asi:

DOCUMENTO INSCRIPCION

E. P. No. 0001076 del 30 de abril 00634090 del

de 1998 de la Notaria 7 de Bogoté 1998 del Libro
D.C.

E. P. No. 0001978 del 10 de agosto 00646619 del

de 1998 de la Notaria 7 de Bogoté 1998 del Libro
D.C.

E. P. No. 0000799 del 29 de abril 00679856 del

de 1999 de la Notaria 7 de Bogoté 1999 del Libro
D.C.

E. P. No. 0002101 del 30 de 00750905 del

octubre de 2000 de la Notaria 7 de 2000 del Libro
Bogotd D.C.

E. P. ©No. 0000519 del 21 de marzo 00874908 del

de 2003 de la Notaria 7 de Bogoté 2003 del Libro
D.C.

E. P. No. 0000757 del 12 de abril 00933674 del

de 2004 de la Notaria 7 de Bogoté 2004 del Libro
D.C.

E. P. No. 0000766 del 20 de abril 00988826 del

de 2005 de la Notaria 7 de Bogoté 2005 del Libro
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D.C.

E. P. ©No. 0000844 del 20 de abril
de 2006 de la Notaria 7 de Bogoté
D.C.

E. P. ©No. 0001043 del 15 de mayo
de 2007 de la Notaria 7 de Bogoté
D.C.

E. P. No. 0002583 del 22 de
octubre de 2007 de la Notaria 7 de
Bogotd D.C.

Cert. Cap. No. 0000001 del 17 de
diciembre de 2007 de 1la Revisor
Fiscal

E. P. No. 0003261 del 19 de

diciembre de 2007 de la Notaria 7

de Bogota D.C.

E. P. ©No. 0000482 del 7 de marzo
de 2008 de la Notaria 7 de Bogoté
D.C.

BE. P. No.
2009 de 1la
D.C.

BE. P. No.
2010 de 1la
D.C.

BE. P. No.
2013 de 1la
D.C.

BE. P. No.
2015 de 1la
D.C.

BE. P. No.
2016 de 1la

1042 del 26 de mayo de
Notaria 7 de Bogoté

853 del 30 de marzo de
Notaria 7 de Bogoté

0792 del 27 de mayo de
Notaria 65 de Bogoté

0606 del 14 de abril de
Notaria 65 de Bogoté

0553 del 12 de abril de

Notaria 65 de Bogoté
D.C.
E. P. ©No. 1855 del 31 de octubre

de 2019 de la Notaria 65 de Bogoté
D.C.

E. P. No.
de 2021
D.C.

4875 del 2 de diciembre
de la Notaria 5 de Bogotéa

01051126
2006 del

01135408
2007 del

01166412
2007 del

01178065

del 21
Libro IX

del 1
Libro IX

del 23
Libro IX

del 17

de 2007 del Libro

01179386

del 21

de 2007 del Libro

01197407
2008 del

01304221
2009 del

01374370
2010 del

01738006
2013 del

01931589
2015 del

02094920
2016 del

02521091
2019 del

02769991
2021 del
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SITUACION DE CONTROL Y/O GRUPO EMPRESARIAL

Por Documento Privado del 24 de noviembre de 2003 , inscrito el 27 de
noviembre de 2003 bajo el numero 00908290 del libro IX, comunicd la
sociedad matriz:

- GRUPO BOLIVAR S.A

Domicilio: Bogotd D.C.

Presupuesto: No reportd

Que se ha configurado una situacidén de grupo empresarial con la
sociedad de la referencia.

CERTIFICAS ESPECIALES

****Certifica Especialesg****
Por Resolucién No. 0332 de la Superintendencia de Valores del 17 de
abril de 1997, inscrita el 30 de abril de 1997 bajo el No. 583.324
del 1libro 1IX, se autorizdé una emisidn ordinaria de 20.000 bonos por
valor de $20.000.000.000,00, y fue nombrado:
CARGO NOMBRE IDENTIFICACION

Representante Legal FIDUCIARIA UNION S.A Nit. 800.145.371
De los tenedores FIDUNION S.A.
De bonos

RECURSOS CONTRA LOS ACTOS DE INSCRIPCION

De conformidad con 1lo establecido en el Cbébdigo de Procedimiento
Administrativo y de 1lo Contencioso Administrativo y la Ley 962 de
2005, los actos administrativos de registro, quedan en firme dentro
de los diez (10) dias hébiles siguientes a la fecha de inscripciédn,
siempre que no sean objeto de recursos. Para estos efectos, se
informa que para la Camara de Comercio de Bogotd, los sédbados NO son
dias hébiles.

Una vez interpuestos los recursos, los actos administrativos
recurridos quedan en efecto suspensivo, hasta tanto los mismos sean
resueltos, conforme lo prevé el articulo 79 del Cdédigo de

Procedimiento Administrativo y de los Contencioso Administrativo.

A la fecha y hora de expedicidén de este certificado, NO se encuentra
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en curso ningun recurso.

CLASIFICACION DE ACTIVIDADES ECONOMICAS - CIIU

Actividad principal Cédigo CIIU:

A nombre de la
Cémara de
de comercio:

Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:
Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:

Municipio:
Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:

persona
Comercio de Bogotéd el (los)

6512

ESTABLECIMIENTO (S) DE COMERCIO

matriculado(s)en esta
establecimiento (s)

juridica figura (n)

siguiente (s)

SUCURSAL BOGOTA COMERCIALES BCM COMPANIA
DE SEGUROS BOLIVAR

00551125

4 de junio de 1993

2021

Sucursal

Cr 7 No. 71 52 To B P 3

Bogotd D.C.

SUCURSAL REGIONAL BOGOTA

00551670

9 de junio de 1993

2021

Sucursal

Avenida Carrera 45 # 108-27 Torre 1 Piso
9 Edificio Paralelo 108

Bogotd D.C.

COMPANIA DE
CHICO
00586074

3 de marzo de 1994
2021

Agencia

Cr 12 No. 79 43 Pi ©
Bogotd D.C.

SEGUROS BOLIVAR S.A AGENCIA

AGENCIA PASADENA
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Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:

Municipio:
Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

Nombre:

Matricula No.:
Fecha de matricula:

Ultimo afio renovado:

Categoria:
Direccién:
Municipio:

ST DESEA OBTENER
ESTABLECIMIENTOS DE

00586128

3 de marzo de 1994

2021

Agencia

Avenida Carrera 45 # 108-27 Torre 1 Piso
9 Edificio Paralelo 108

Bogotd D.C.

AGENCIA CEN CAFAM FLORESTA
01646586

23 de octubre de 2006

2021

Agencia

Ak 68 No. 90 88 Lc

Bogotd D.C.

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR AGENCIA
SANTA BARBARA

01759514

10 de diciembre de 2007

2021

Agencia

Av 19 No. 123 68

Bogotd D.C.

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR SA AGENCIA
LA CASTELLANA

01961815

5 de febrero de 2010

2021

Agencia

Avenida 100 # 62-49

Bogotd D.C.

INFORMACION DETALLA DE LOS ANTERIORES
COMERCIO O DE AQUELLOS MATRICULADOS EN UNA

JURISDICCION DIFERENTE A LA DEL PROPIETARIO, DEBERA SOLICITAR EL
CERTIFICADO DE MATRICULA MERCANTIL DEL RESPECTIVO ESTABLECIMIENTO DE

COMERCIO.

LA INFORMACION CORRESPONDIENTE A LOS ESTABLECIMIENTOS DE COMERCIO,
AGENCIAS Y SUCURSALES, QUE LA PERSONA JURIDICA TIENE MATRICULADOS EN
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OTRAS CAMARAS DE COMERCIO DEL pals, PODRA CONSULTARLA EN
WWW.RUES.ORG.CO.

TAMANO EMPRESARIAL

De conformidad con lo previsto en el articulo 2.2.1.13.2.1 del
Decreto 1074 de 2015 y la Resolucidén 2225 de 2019 del DANE el tamafio
de la empresa es Grande

Lo anterior de acuerdo a la informacidén reportada por el matriculado o
inscrito en el formulario RUES:
Ingresos por actividad ordinaria $ 8.049.004.000.000
Actividad econdémica por la que percibid mayores ingresos en el
periodo - CIIU : 6512

INFORMACION COMPLEMENTARIA

Que, los datos del empresario y/o el establecimiento de comercio han
sido puestos a disposicién de la Policia Nacional a través de la
consulta a la base de datos del RUES.

Los siguientes datos sobre RIT vy Planeacién son informativos:
Contribuyente inscrito en el registro RIT de 1la Direccidén de
Impuestos, fecha de inscripcién : 7 de diciembre de 2021. Fecha de
envio de informacidén a Planeacidén : 26 de febrero de 2022. \n \n
Sefior empresario, si su empresa tiene activos inferiores a 30.000
SMLMV y una planta de personal de menos de 200 trabajadores, usted
tiene derecho a recibir un descuento en el pago de los parafiscales
de 75% en el primer afio de constitucidén de su empresa, de 50% en el
segundo afio vy de 25% en el tercer afio. Ley 590 de 2000 y Decreto 525
de 20009. Recuerde ingresar a www.supersociedades.gov.co para
verificar si su empresa estd obligada a remitir estados financieros.
Evite sanciones.

El presente certificado no constituye permiso de funcionamiento en
ningtn caso.

RIS IR e b b b b IR I d b b b b b S S 2 b b b b IR A 2 b b b b b I A 2 b b b b b S S 2 b b b b b A 4 b b b b b db g b b b b b b g g b b 4
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Este certificado refleja 1la situacién Jjuridica registral de 1la
sociedad, a la fecha y hora de su expedicién.

R I AR b b b b b I dh d b b b b b S S 2 b b b b SR A b b b b b S g 2 b b b b b S S b b b b b b A 4 b b b b b g g b b b b b b g g b b 4

Este certificado fue generado electrdnicamente con firma digital y
cuenta con plena validez juridica conforme a la Ley 527 de 1999.

R I IR b b b b b b I 2 b b b b b S S 2 b b b b SR A 2 b b b b b S A 2 b b b b b S 4 b b b b b b A 4 b b b b b b db g b b b b b b S g b b 4

Firma mecdnica de conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la
autorizacidn impartida por la Superintendencia de Industria vy
Comercio, mediante el oficio del 18 de noviembre de 1996.

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

EL SECRETARIO GENERAL

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

CERTIFICA

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

NIT: 860002503-2

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

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

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

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

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

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

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

REPRESENTACION LEGAL: Presidentes y suplentes. La sociedad tendrd un Presidente que sera
reemplazado en sus faltas absolutas, temporales o accidentales, por uno de cinco (5) suplentes quienes
ejerceran la Representacion Legal de la Sociedad. No obstante lo anterior, la Junta Directiva podra designar
Representantes Legales para adelantar funciones judiciales, es decir para actuar ante las Autoridades
Jurisdiccionales. Seran elegidos por la Junta Directiva para periodos de un (1) afio y podran ser reelegidos
indefinidamente, lo que se entendera surtido, si la Junta Directiva no manifiesta lo contrario. Asi mismo podran
ser revocados en cualquier tiempo, si la Junta directiva asi lo determina. Representacion legal. La
representacion legal de la Sociedad, su direccion y administracion estard a cargo del Presidente de la
Compafiia o de sus suplentes cuando hagan sus veces, teniendo en cuenta lo dispuesto en el articulo anterior
y dentro de las normas de los estatutos y de las que adopte la Asamblea General y la Junta Directiva. No
podran desempefiarse como administradores o directivos quienes tengan la calidad de socios o

Calle 7 No. 4 - 49 BogotaD.C.
Conmutador: (571) 5 94 02 00 — 5 94 02 01 El emprendimiento
www.superfinanciera.gov.co es de todos
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administradores de Sociedades intermediarias de seguros o quienes sean administradores de otra entidad
aseguradora que explote los mismos ramos de negocios, asi como cualquier otra persona frente a.dquien se
presente inhabilidad o incompatibilidad prevista en la Ley. Funciones del Presidente de la<Sociedad,
corresponde al Presidente de la Sociedad: a) Representar a la Sociedad como persona juridica; b) Ejecutar y
hacer ejecutar todas las operaciones comprendidas dentro del objeto social, sujetandose a los_estatutos, a las
resoluciones de la Asamblea General de Accionistas de la Junta Directiva y a las normasyaplicables a la
Sociedad; c¢) Constituir mandatarios y apoderados que obran a sus 6rdenes y representen a la Sociedad.
Adicionalmente, podran delimitar las funciones de los Representantes Legales de las Sucursales en virtud de lo
dispuesto por el Articulo 114 del Cédigo de Comercio, asi como las de los Representantes Legales para
adelantar funciones judiciales: d) Celebrar o ejecutar todos los actos y contratos,comprendidos dentro del
objeto social de acuerdo con sus atribuciones legales estatutarias y las que le confieran la Asamblea General y
la Junta Directiva; €) Presentar a la Junta Directiva y con mas de quince (15)-dias habiles por lo menos de
anticipacion a la proxima reunién ordinaria de la Asamblea General de Accionistas, el balance, las cuentas, el
inventario y la liquidacién de los negocios, con un proyecto de distribucién.de utilidades y un informe sobre la
marcha de la Compafiia; f) Nombrar o remover todos los empleados y.funcionarios de la Compafiia cuyo
nombramiento no corresponda a la Junta Directiva o a la Asamblea General de Accionistas; g) Convocar a la
Junta Directiva a sesiones ordinarias y extraordinarias y mantenerla.al corriente de los negocios sociales, h)
Nombrar arbitros y componedores; i) Presentar a la Junta Directiva la proposicibn de nombramientos o
remocion de gerentes de sucursales; j) Suscribir las actas junto con el Secretario General, en el caso de
reuniones no presenciales de Asamblea y Junta Directiva, las cuales deberan elaborarse y asentarse en el libro
respectivo, dentro de los treinta dias siguientes a aquel en que ocurrié el acuerdo; k) Realizar los esfuerzos
conducentes al adecuado desarrollo del objeto social; 1) Vélar porque se permita la adecuada realizacion de las
funciones encomendadas a la Revisoria Fiscal; m) Guardar y proteger la reserva industrial y comercial de la
Sociedad; n) Abstenerse de utilizar indebidamente informacion privilegiada; o) Dar un trato equitativo a todos
los Accionistas y respetar el ejercicio del derechode inspeccion de todos ellos; p) Velar por el estricto
cumplimiento de las disposiciones legales o estatutarias; q) Abstenerse de participar por si o por interpuesta
persona en interés personal o de terceros, en“actividades que impliquen competencia con la Sociedad o en
actos respecto de los cuales exista conflictos 'de interés, salvo autorizacion expresa de la Asamblea General de
Accionistas y velar porque no se presenten conflictos de interés en decisiones que tengan que tomar los
Accionistas, Directores, Administradores<y en general los funcionarios de la Sociedad. En todo caso la
autorizacion de la Asamblea General)de Accionistas s6lo podra otorgarse cuando el acto no perjudique los
intereses de la Sociedad; r) Ejercerfas demas funciones que le asignen o deleguen la Asamblea General de
Accionistas o la Junta Directiva. (EScritura Publica 4875 del 2 de diciembre de 2021 Notaria 5a de Bogota)

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

NOMBRE IDENTIFICACION CARGO

Alvaro Alberto Carrillo Buitrago CC - 79459431 Presidente

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

David Leonardo Otero Bahamon CC - 91514879 Primer Suplente del Presidente

Fecha deinicio del cargo: 13/02/2020

Sandraisabel Sanchez Suarez CC - 51710260 Segundo Suplente del Presidente

Fecha de inicio del cargo: 18/06/2015

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

Fecha de inicio del cargo: 09/08/1994

Claudia Marcela Sanchez Rubio CC - 65745726 Cuarto Suplente del Presidente

Fecha de inicio del cargo: 20/02/2020

Alvaro José Cobo Quintero CC - 14898861 Quinto Suplente del Presidente

Fecha de inicio del cargo: 10/02/2022

Rafael Andres Velez Pefiarete CC - 80757549 Representante Legal para

Fecha de inicio del cargo: 28/12/2021 Efectos Exclusivamente
Judiciales

Calle 7 No. 4 - 49 BogotaD.C.
Conmutador: (571) 5 94 02 00 — 5 94 02 01 El emprendimiento
www.superfinanciera.gov.co es de todos

Pagina 2 de 4



La validez de este documento puede verificarse en la pagina www.superfinanciera.gov.co con el nimero de PIN

Certificado Generado con el Pin No: 2705911170115005

Generado el 01 de marzo de 2022 a las 09:20:17

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

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

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

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

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

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

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

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

JOSUE OSWALDO BERNAL CAVIEDES
SECRETARIO GENERAL

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

Certificado Generado con el Pin No: 2705911170115005

Generado el 01 de marzo de 2022 a las 09:20:17

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

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

Calle 7 No. 4 - 49 Bogota D.C.
Conmutador_: (571) 594 0200-5940201 e El emprendimiento Minhacienda
www.superfinanciera.gov.co es de todos
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‘educadores plus

Conscientes de la importancia de los
educadores para el desarrollo
sostenible de una sociedad, Seguros
Bolivar ha creado Educadores Plus, un
Programa de Proteccion Integral que
permitirda a los docentes del pais
proteger su vida y gozar de una
orientacion telefénica sobre temas
legales entre otros servicios.



CONOZCA
NUESTROS BENEFICIOS

m Sucesiones

Los beneficiarios recibiran orientacion acerca de los tramites para juicios de sucesion.

@ﬁ Derecho de familia

Incluye lo legalmente relacionado con las relaciones familiares:
= Capitulaciones

Divorcio

Manutencion, custodia y visitas de hijos menores

Derechos de cada uno de los padres

Adopcidn

Violencia doméstica

LA T

1

1

/L Derecho civil

Asesoria en normas y principios de las relaciones personales y patrimoniales:

f

Contratos y cobros de canon de arrendamiento
Comunidad de vecinos

Propiedad horizontal

Reclamacion de dafios

1

1

1



& Derecho laboral

Asesoriaen larelacion empleadores y empleados:

/

Salario y jornada laboral
Contratacion
Liquidaciones

Pago parafiscales

1

1

1

EEE Derecho tributario

Asesoriaen:

f

= Declaracionderenta
= |mpuestos
= Ingresos

Revision de documentos

1

Cartas de solicitudes
Cartas parareclamacion
Peticiones
Comunicaciones
Notificaciones

Cartas laborales
Desistimientos

Cartas derecordatorio
Autorizaciones

Actas

1

(LA T R ET AT

i

Nota: Todas las asesorias seran telefonicas, en ningln caso se adelantara
procesos de cualquier indole. Asistencia Bolivar S.A. no planteara,
formulara, adelantara, pagara, ni se hace responsable de cualquier accion
judicial que el afiliado realice contra cualquier persona natural o juridica.
Elnamero de servicios es limitado durante el tiempo de vigencia de la poliza a
la que esta adscrito este tipo de servicio.




BRINDAMOS PROTECCION

é Renta diaria por hospitalizacion

Si el cliente es hospitalizado en territorio colombiano, por un tiempo superior a 24 horas, como consecuencia de
un accidente o una enfermedad no prexistente, se garantiza el pago del valor estipulado en la tabla de coberturas
en calidad de renta diaria por hospitalizacion.

% Renta diaria por incapacidad post hospitalaria

Si como consecuencia de una hospitalizacion amparada por la cobertura de renta diaria por hospitalizacion
derivada de accidente o enfermedad no preexistente, el asegurado es incapacitado, se cubrira esta
incapacidad después del segundo dia de incapacidad en calidad de renta diaria por incapacidad post
hospitalaria.

E‘% Amparo basico

En caso de fallecimiento, sus beneficiarios recibiran un monto econdmico que les proporcionara tranquilidad.
Para cubrir los Ultimos Gastos los beneficiarios recibiran un valor adicional al del seguro equivalente a $ 3
millones.

Con el fin de cubrir las primeras necesidades de la familia sus beneficiarios recibiran como pago tinico un Bono
Canasta por 2 Salarios Minimos legales Mensuales Vigentes (SMLMV).

dj\ Incapacidad total y permanente

Proteccion en caso de accidente o enfermedad que genere lesiones o alteraciones
funcionales incurables que impidan al asegurado desarrollar cualquier actividad
remunerada de por vida.
En este caso el asegurado recibird adicionalmente un valor adicional para cubrir las
necesidades basicas de la familia en calidad de Bono Canasta, como pago (nico y
equivalente a 2 Salarios Minimos legales Mensuales Vigentes (SMLMV).

Pérdidas fisicas y funcionales

El asegurado recibira una indemnizacién en caso de desmembracion por
accidente.



Muerte accidental

En caso de muerte accidental, sus beneficiarios recibiran una indemnizacion
por amparo basico y la suma adicional contratada en este anexo.

Enfermedades graves

El asegurado recibira como anticipo el 50% del valor asegurado de la cobertura basica de vida en caso de ser
diagnosticado de:

= Infarto del miocardio

= Cancer

= Accidente cerebrovascular
= Insuficiencia renal crénica

0 el tratamiento médico de:

= Cirugia de revascularizacion miocardica
= Trasplante de 6rganos vitales.

Vigencia

Educadores Plus es un seguro de vida con vigencia anual y con cobertura ininterrumpida mientras
se realice el correspondiente pago y el cliente no solicite la cancelacion del contrato.

Grupo asegurable

Grupo de personas del sector piblico o privado que dependan del Ministerio de Educacion.



Asegurados

El docente o empleado (Asegurado Principal) puede
contratar las coberturas:

= Basica de vida, bono canasta y lltimos gastos.
Indemnizacion adicional por muerte accidental y beneficios
por desmembracidn.
Incapacidad total y permanente.
Enfermedades graves como anticipo.
Renta diaria por hospitalizacion.
Renta diaria por incapacidad post hospitalaria.
Se puede asegurar al cényuge o compafiero permanente en el mismo monto asegurado y las mismas coberturas del
asegurado principal.
= Se pueden asegurar los hijos del asegurado principal por tltimos gastos.

1

(A AT AT
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Cobertura para hijos

= Los hijos se aseguran tinicamente por la cobertura de Gltimos gastos con un valor asegurado de $5 millones en caso de
fallecimiento.

= La edad minima de ingreso es (1) afio cumplido, maxima de ingreso son los veinte afios (20) cumplidos y la maxima de
permanencia los veinticinco (25) afios de edad.

= Elbeneficiario de esta cobertura es el asegurado principal.

Edades

= La edad maxima de ingreso es 60 afios. La edad de permanencia es indefinida para el asegurado principal siempre y cuando
siga perteneciendo al grupo asegurable y realice el pago de las primas.

= Paraincapacidad total y permanente la edad maxima de ingreso es 59 afos y de permanencia 60 afios.

= Paraindemnizacion adicional por muerte accidental y beneficios por desmembracion la edad maxima de ingreso es de 59 afios
y de permanencia 65 afios de edad.

= Paraenfermedades graves la edad maxima de ingreso es 55 afios y de permanencia 65 afios.

= Para renta diaria por hospitalizacion y para renta diaria por incapacidad post hospitalaria la edad maxima de ingreso es 60
afios y de permanencia los 65 afos de edad.

Nota: Los anexosde incapacidadtotal y permanente y de indemnizacion por muerte accidental con
beneficios pordesmembracion, operan para el asegurado principaly su conyuge, hasta el momento en
que el asegurado principal salga a disfrutar de sujubilacién.



DIRECTORIO
INTERMEDIARIOS




DIRECTORIO INTERMEDIARIOS

ciudad razén social direccién
Anserma TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Carrera 5 No. 7 - 01 Esquina (Punto de Informacion)
Apartado TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Calle 100F No. 106 - 146, Barrio Ortiz
Arauca MM CONSULTORES DE SEGUROS Calle 21 No.19-50 Centro Servirecaduos
Armenia ARENAS Y ARENAS & CIA LTDA Calle 21 No 13 - 51 oficina 503 Edificio Valorizacion
Barranquilla TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Carrera 53 No. 68 B -57, Centro Comercial Gran Centro, Local 207
Bogota, D.C. TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Carrera 10 No. 16-39, Torre Seguros Bolivar, Oficina. 905
Bucaramanga OLARTE LUNAASESORES DE SEGUROS Y CIA. LTDA. Edificio Surabic Bucaramanga
Bucaramanga CRUZ VILLEGAS Y CIA. LTDA Oficina 407 Medellin (Antioquia)
Cali QUINTERO Y ASOCIADOS Y CIA LTDA Avenida 5ta Norte No 17 - 76
Cartagena HACHE ASESORES DE SEGUROS Y CIA LTDA Centro Plaza de la Aduana Edificio Andian, Of 602
Cucuta ROJAS Y RINCON CiA. LTDA. ASESORES DE SEGUROS Callle 11 No.2E- 75 Hotel Casino Internacional Interior 46
Florencia TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Calle 13 No. 11 - 48
Ibagué TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Calle 10 No. 3 - 76
La Dorada TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Carrera 6 No. 11 -72
Manizales TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Carrera 23 No. 74 - 06, Casa Matriz
Manizales TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Cra 22 No. 20 - 43, Edificio Seguros Bolivar, Local 7B
Medellin TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Calle 52 No. 49 - 27, Edificio Santa Helena, Oficina 402
Mocoa GILBERTO ARENAS Y CIA LTDA CRA'5 9-66 EDIFICIO ANGELA LUCIA OF 303
Monteria KARISEGUROS ASESORES DE SEGUROS Y CIA. LTDA. Carrera 6 No. 27-57 _Edificio RSK
Neiva TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Carrera 5 No. 9 - 53, Oficina 107
Pereira GILBERTO ARENAS & CIA LTDA Carrera 6 No 18 - 86 Oficiana 602 - Centro Comercial Plazuela
Popayan TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Calle 4 No. 7-32, Edificio de los Ingenieros, Oficina 202
San Andrés TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Edificio Hansa Reef, Local 7A
Pasto Cra. 24 No. 17 - 75

TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS

Santa Marta

TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS

Carrera 4 No. 23B - 40, Torre Empresarial 424, Oficina 503

Sincelejo JUDITH PONNEFZ Y CiA. LTDA Carrera 16 No. 22-70 Centro
Tunja TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Calle 20 No. 10 - 36, Oficina 306
Valledupar TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Carrera 14 No. 13C - 60, Edificio Agora, Oficina 304
Villavicencio Ayala y Guzman cia Iltda asesores de seguros carrera 33a # 40-50, oficina 403 edificio office center
Villavicencio TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Calle 41 No. 33 - 11, Edificio Don José
Yopal TORRES GUARIN Y CIA ASESORES DE SEGUROS Carrera 20 No. 6-59, Edificio Comité de Ganaderos, Oficina 304
Riohacha TORRES GUARIN Y CIA. LTDA. ASESORES DE SEGUROS Calle 2 No. 9-74




Telefono Fijo

Movil afencia

Correo electronico

8531018 3148816178 anserma@torresguarin.com.co
8283233 3176547960 apartado@torresguarin.com.co
8855809 3162592354 Oficinaarauca@mmconsultores.co; gerenciageneral@mmconsultores.co
7447985 3113441143 cmilena.arbelaez@yahoo.es
3602154-3606137-3564495 3174005819 barranquillal@torresguarin.com.co
2865758 - 3418174 - 3418381 3154840328 bogota@torresguarin.com.co

(57) (7) 642 1550 - 642 8200

315677 3327 -315 3722594

olarte.luna@hotmail.com recepcion.bucaramanga@hotmail.com

6421550 - 642 8200

315677 3327 - 3105323518

cruzvillegascv@une.net.co

6604571 3104233351 comercial@quinteroasociados.com
5602773 5105330232 adm7hasesores@gmail.com
5710068 310618 4805 —310 6666114 lady@rojasyrincon.com.co- nayiberincon@rojasyrincon.com.co
4351205 3188280032 florencia@torresguarin.com.co
2631940 - 2621908 3164823601 ibague@torresguarin.com.co
8570168 3173650171 doradal@torresguarin.com.co
8865353 director.tecnico@torresguarin.com.co
8865353 3176580395 manizales@torresguarin.com.co
2316361 3152684515 medellin@torresguarin.com.co
(57) (8) 4205204 mtochoa@gilbertoarenas.com
782 2856 - 782 6830 3176547939 info@kariseguros.com pagina web: www.kariseguros.com
8715458 3176547929 neiva@torrresguarin.com.co
3244311 3168345114 garenas@gilbertoarenas.com
8241615 - 8383660 3176547971 popayan@torresguarin.com.co
5128784 3182064672 sanandres@torreguarin.com.co
7230760 3164823596 pasto@torresguarin.com.co
4317685 3152683894 santamarta@torresguarin.com.co
282 3409 - 281 2031 315 630 3445 erika_arrazola@hotmail.com
7424631 3176547948 tunja@torresguarin.com.co
5601966- 5712158 3152683903 valledupar@torresguarin.com.co
6628455-6727126 3143348456-3158768587 contacto@ayalayguzmanseguros.co
6622777 3178547961 villavicenciol@torresguarin.com.co
6354630 3173650175 yopal@torresguarin.com.co
728 2803 riohacha@torresguarin.com.co




SEGUROS A
BOLIVAR (@%}

Basico de Vida
Amparo de Ultimos Gastos (para hijos)

Indemnizacion Adicional por muerte Accidental y Beneficios por Desmembracion
Incapacidad Total y Permanente

Enfermedades Graves

Renta Diaria por Hopitalizacion

Renta Diaria por Incapacidad Post Hospitalaria

No.SOLC/CERTIF.

AMPARO CONTRATADO

@
z
o

0000000
0000000

EDUCADORES PLUS
POLIZA DE SEGURO DE VIDA DE GRUPO
09/02/2015-1407-P-34-GR-0000000000108

CONDICIONES GENERALES

Compainia de Seguros Bolivar S.A., que en el
presente contrato se denominara 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 ocurrid durante la vigencia y
dentro de la cobertura de la presente poliza.

PRIMERA. - AMPARO BASICO.

LA ASEGURADORA CUBRE, DENTRO DE
LAVIGENCIADE LAPOLIZAEL RIESGO DE
MUERTE DE LOSASEGURADOS.

SEGUNDA. -EXCLUSIONES.

PARA LA PRESENTE POLIZA SE OTORGA
EL AMPARO BASICO DE VIDA SIN
EXCLUSIONES.

TERCERA. - DEFINICIONES.

3.1. ELTOMADOR.
Es la persona natural o juridica a cuyo
nombre se expide la presente poliza,
para asegurar un numero

09/02/2015-1407-P-34-GR-0000000000108
16/07/2013-1407-NT-P-34-GREDUP010220799-.

3.2.

3.3.

3.4.

determinado de personas, el cual esta
obligado al pago de la prima.

GRUPOASEGURABLE.

Es el constituido por mas de una
persona natural, agrupadas bajo una
misma personeria juridica en virtud
de una situacion legal o reglamentaria
0 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.

Para la presente péliza se consideran
dentro del grupo asegurable el
conyuge y/o compafiero(a) perma-
nente y los hijos del ASEGURADO
principal menores de veinticinco (25)
afos, para estos ultimos, solo seran
asegurables bajo el anexo de Ultimos
Gastos.

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.

BENEFICIARIO.
Es la persona designada por el
ASEGURADO para recibir los
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beneficios derivados del presente
contrato en caso de siniestro y a falta
de designacién 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 pdéliza, y el
documento no haya sido rechazada por LA
ASEGURADORA por diligenciamiento
incorrecto o por cualquier otra circunstancia.

QUINTA. - REQUISITOS DE ASEGU-
RABILIDADY EDAD DE PERMANENCIA.

5.1. REQUISITOS DEASEGURABILIDAD.
Todo miembro del grupo asegurable
podra obtener los amparos a los que
se refiere esta pdliza si cumple con
los siguientes requisitos:

Tener minimo 18 afos. Este limite de
edad no es aplicable para el amparo
de Ultimos Gastos para los hijos del
ASEGURADO.

No ser mayor de sesenta (60) afios.

5.2. EDADDEPERMANENCIA.
La edad de permanencia es
indefinida en el amparo basico de
vida tanto para el ASEGURADO
principal como para su conyuge,
conforme las condiciones del

09/02/2015-1407-P-34-GR-0000000000108
16/07/2013-1407-NT-P-34-GREDUP010220799-.

presente contrato, siempre y cuando
el ASEGURADO principal siga
perteneciendo al Grupo Asegurable y
se realice el correspondiente pago de
la prima.

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

SEPTIMA. - VALORES ASEGURADOS

INDIVIDUALES.

71. LA ASEGURADORA reconocera
como valor del Seguro de cada
persona asegurada, aquel valor
registrado en la respectiva Solicitud-
Certificado de seguro, vigente en el
momento de presentarse el siniestro.

7.2.  Por el fallecimiento del ASEGURADO
principal o del conyuge ASEGURADO,
se otorga un amparo para Ultimos
Gastos por un valor asegurado de tres
millones de pesos ($3.000.000), el
cual se reconocera a los beneficiarios
junto con el pago de la indemnizacion,
si hubiere lugar aella.

7.3. Por el fallecimiento o por la
Incapacidad Total y Permanente, si
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este amparo ha sido contratado, se
otorga un Bono Canasta equivalente
a dos salarios minimos legales
mensuales vigentes (2 SMLMV),
suma unica que se reconocera con el
pago de la indemnizacién en las
proporciones que corresponda.

OCTAVA. - AMPARO DE ULTIMOS
GASTOS PARAHIJOS.

Siempre y cuando este amparo sea
contratado y se realice el pago de la prima
correspondiente, con el fin de cubrir los
Ultimos Gastos en caso de fallecimiento del
Hijo Asegurado que aparezca relacionado en
la Solicitud-Certificado, LA ASEGURADORA
reconocera un valor asegurado de cinco
millones de pesos ($5.000.000) siendo el
unico beneficiario del amparo el
ASEGURADO Principal.

NOVENA. - 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 corres-
pondiente a la nota técnica de esta pdliza.

DECIMA. -PAGO DE PRIMAS.

EI TOMADOR es responsable por el pago de
las primas. El pago de la primera prima o
cuota es condicion indispensable para la
vigencia del seguro. Excepto para la prima
inicial, se concede al TOMADOR un periodo
de gracia de un mes contado a partir de las
fechas que para tal efecto se han sefialado en
la Solicitud-Certificado de esta péliza para el

09/02/2015-1407-P-34-GR-0000000000108
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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 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 el TOMADOR efectue el
pago de la primaa LAASEGURADORA.

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

DECIMA PRIMERA. - 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
0,52; 0,265y 0,0916 respectivamente.

DECIMA SEGUNDA. - REVOCACION DEL
CONTRATO.

Si EL TOMADOR da aviso por escrito a LA
ASEGURADORA para que esta poéliza sea
revocada, sera responsable de pagar todas
las primas causadas hasta la fecha de la
revocacion. El contrato quedara revocado en
la fecha de recibo de tal comunicaciéon por LA
ASEGURADORA o en la fecha especificada
por EL TOMADOR para tal terminacion, la
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que ocurra mas tarde, y EL TOMADOR sera
responsable de pagara LA ASEGURADORA
todas las primas debidas en esa fecha,
incluyendo una prima a prorrata que
comprende desde el periodo de gracia y
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
estapodliza.

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 direccién
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 Cédigo de
Comercio.

DECIMA TERCERA. - DECLARACION
INEXACTA O RETICENTE.

Por tratarse de un contrato que se basa en 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
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
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inducido a estipular condiciones mas
onerosas, produce la nulidad relativa del
seguro.

Sila declaracion no se hace con sujecion 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
prestacién 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
Cddigo de Comercio sobre erroren 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.

DECIMA CUARTA. - IRREDUCTIBILIDAD.

Transcurridos dos (2) afios en vida del
ASEGURADO, desde el inicio de vigencia de
la poliza, el valor del seguro no podra ser
reducido por causa de error inculpable en la
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declaracién de asegurabilidad.

DECIMA QUINTA. - TERMINACION DEL
SEGURO INDIVIDUAL.

El seguro de cualquiera de las personas
amparadas por la presente péliza 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) Alarevocacion del contrato, por parte
del TOMADOR odel ASEGURADO.
e) En el seguro del conyuge o cualquier

ASEGURADO dependiente, al
fallecimiento del ASEGURADO
principal o cuando éste se retire del
grupo asegurado.

f) Cuando LA ASEGURADORA pague
la indemnizacion por el amparo de
Incapacidad Total y Permanente,
cuando dicho anexo hubiere sido
contratado.

g) Cuando en el momento de la
renovacién, el grupo asegurable no
se encuentre constituido por mas de
unASEGURADO.

h) En el amparo de Ultimos Gastos de
Hijos asegurados a la renovacion del
contrato cuando cumplan 25 afos de
edad.
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DECIMA SEXTA. - COBERTURA
ININTERRUMPIDA.

Con el objetivo de garantizar la cobertura
ininterrumpida del ASEGURADO vy los
beneficios adquiridos mediante la presente
poéliza 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 NOVENA.-
CALCULO DE LA PRIMA, salvo que se
presente alguno de los siguientes supuestos
y no opere alguna causal de terminacién
prevista en esta poliza:

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

16.2. EL ASEGURADO 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.

16.3. LA ASEGURADORA manifieste al
TOMADOR con una anticipaciéon no
menor de un mes a la fecha del
vencimiento de la pdliza, su voluntad
de norenovarla.

DECIMA SEPTIMA. - CONVERTIBILIDAD.

Los Asegurados menores de setenta (70)
afios que se separen del grupo después de
permanecer en €l por lo menos durante un
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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 excepciéon de los
planes temporales o crecientes, pero sin
beneficios ni amparos adicionales, y hasta
por una suma igual a la que tenga bajo la
Poliza 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.

Sila coberturaindividual de unASEGURADO
se incluyé en la péliza como riesgo
subnormal, se expedira el Seguro de Vida
Individual con la extraprima que corresponda
adicho producto.

DECIMA OCTAVA. - 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 Cddigo de
Comercio.

b) Si es mayor que la declarada, el
seguro se reducira en la proporcion
necesaria para que su valor guarde

09/02/2015-1407-P-34-GR-0000000000108
16/07/2013-1407-NT-P-34-GREDUP010220799-.

relacibon 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 NOVENA. - CERTIFICADO
INDIVIDUAL DE SEGURO.

La Solicitud-Certificado hace las veces de
Certificado Individual de Seguro en
aplicacion a esta pdliza. En caso de cambio
de valor asegurado y/o modificacion de
amparos y anexos, previo al cumplimiento de
los requisitos de asegurabilidad previstos
para este contrato, y a la aprobacion de LA
ASEGURADORA, el ASEGURADO debera
diligenciar una solicitud de Modificacion-
Certificado, que actualiza, complementa y
hace parte integral de la Solicitud-Certificado
inicial.

VIGESIMA. - DESIGNACION DE
BENEFICIARIOS.

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

Cuando ocurraaga ineficaz o quede sin
efecto por cu el fallecimiento del
ASEGURADO sin que haya designado
beneficiario, o la designaciéon se halquier
causa, o el beneficiario fallezca
simultaneamente con el ASEGURADO o se
ignore cual de los dos ha muerto primero,
seran beneficiarios el conyuge o
compafiero(a) permanente del
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ASEGURADO en la mitad del seguro y los
herederos del asegurado en la otra mitad.

VIGESIMA PRIMERA. -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 poliza,
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 o
documentos engafosos o dolosos. LA
ASEGURADORA se reserva el derecho de
comprobar la veracidad y exactitud de las
pruebas que paratal efecto se aporten.

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

VIGESIMA SEGUNDA. - AVISO DE
SINIESTRO.

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

LA ASEGURADORA pagara al
ASEGURADO o a los benéeficiarios, segun el
caso, laindemnizacién 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 CUARTA. - DERECHO DE
INSPECCION.

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

VIGESIMA QUINTA. - 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 SEXTA. - 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
principalde LA ASEGURADORA.

N

LA ASEGURADORA
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POLIZA No.

ANEXO DE INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL
Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION EDUCADORES PLUS
09/02/2015-1407-A-34-GR-0000000000109

Por convenio entre LA ASEGURADORA y
EL TOMADOR y/o el ASEGURADO, este
anexo hace parte de la Péliza 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
lapdliza.

PRIMERA.-AMPARO

SI DENTRO DE LA VIGENCIA DEL
PRESENTE ANEXO Y COMO
CONSECUENCIADE UNACCIDENTE 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
DEL ACCIDENTE, COMO INDEMNIZACION
ADICIONAL, AL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO DEL AMPARO BASICO DE
VIDA DE LA POLIZA, EL VALOR PACTADO
PARAESTE ANEXO.

SEGUNDA. -EXCLUSIONES DEL ANEXO.
ESTE ANEXO NO CUBRE LA MUERTE,
LESION O PERDIDA QUE SEA
CONSECUENCIADE:
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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
ASiMISMO, YASEAEN ESTADO DE
CORDURAO DEMENCIA.

LOS ACCIDENTES CAUSADOS
POR VIOLACION, POR PARTE DEL
ASEGURADO, DE CUALQUIER
NORMALEGAL.
PARTICIPACION EN COMPE-
TENCIAS 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
ASEGURADO, QUE SEA MENOR
DE 25 ANOS, 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 CIVIL 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 CONTA-
MINACION RADIOACTIVA.
ENCONTRARSE EL ASEGURADO
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
ACCIDENTAL O DELIBERADA.
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p)

q)

t)

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, 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
EXPUESTAS A ACUMULACION DE
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RIESGOS POR AVIACION COMO
PERSONAL DE EMPRESAS DE
AERONAVEGACION, ASi COMO LA
UTILIZACION 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 la
muerte o una lesion 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 condicién
segunda de este anexo, que hace
referencia a las 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 Indemni-
zacion 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:

............................... La suma principal
- Pérdida de ambas manos o ambos

PIES. ..t La suma
principal
- Pérdida total e irreparable de la vision en
ambos 0jOS................. La suma principal
- Pérdida de una mano o un pie y la visién
€N UN OJ0..evuveneannannnnn. La suma principal
- Pérdida de una mano o un pie o la vision
en un ojo.......... 50% de la suma principal

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

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

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

c) Ojos: La pérdidatotal e irreparable de
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En caso de reclamaciéon 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
Cdodigo 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
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 y cinco (65) afios de
edad.

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

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

9.4. Por cualquier causa de terminacion
del seguro principal.

foe

LA  ASEGURADORA
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POLIZA No.

ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
EDUCADORES PLUS
09/02/2015-1407-A-34-GR-0000000000110

Por convenio entre LA ASEGURADORA y
EL TOMADOR y/o el ASEGURADO, este
anexo hace parte de la Péliza 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
TOTALY PERMANENTE LASUFRIDAPOREL
ASEGURADO, QUE HAYA SIDO
OCASIONADAY 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
SIDOPROVOCADAPOR ELASEGURADO.
SIN PERJUICIO DE CUALQUIER OTRA
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
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AMBOS PIES, O DE TODA UNA MANO Y DE
TODO UN PIE, EVENTOS EN LOS CUALES,
PARAQUE OPERE EL AMPARO,

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 articulacién
radiocarpiana, es decir, a nivel de la
mufieca.

b) Pies: La amputacién traumatica o
quirurgica a nivel de la articulacion
tibiotarsiana, es decir, a nivel del

tobillo.

c) Ojos: Lapérdida total e irreparable de
la vision.

PARAGRAFO:

a) La indemnizacién por incapacidad

total y permanente es excluyente de
la indemnizacién por el amparo
basico de Vida, razén por la cual, una
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vez pagada la Indemnizacién 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 indemnizacién a que hubiere
lugar se hara alASEGURADO.

En el evento de que el asegurado no pueda
efectuar el cobro de la indemnizacién en
razon de su estado de salud certificado por el
médico tratante y con las pruebas adicionales
exigidas y aceptadas por la ASEGU-
RADORA, el pago se hara alos beneficiarios
del seguro de Vida.

QUINTA.-EXAMENES MEDICOS.

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

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

SEPTIMA.-REVOCACION.
Este anexo podra serrevocado:

7.1. Cuando EL TOMADOR y ASEGURADO
expresamente lo manifieste por
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escrito.

7.2. Por LA ASEGURADORA, mediante
aviso escrito al TOMADOR, enviado
a su ultima direccién 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.

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.

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 Ila
indemnizacion del valor asegurado
en este anexo que genera ademas la
terminacion del anexo, de la poéliza y
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delos demas anexosy
8.3.  Por cualquier causa de terminacion
del seguro principal.

et

LA ASEGURADORA

09/02/2015-1407-P-34-GR-0000000000108
09/02/2015-1407-A-34-GR-0000000000110
16/07/2013-1407-NT-P-34-GREDUP010220799-.



SEGUROS

o
BOLIVAR (@%}

POLIZA No.

ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES COMO ANTICIPO
DEL 50% DEL VALOR ASEGURADO DEL AMPARO BASICO DE VIDA
EDUCADORES PLUS
09/02/2015-1407-A-34-GR-0000000000111

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, EN VIRTUD DEL
PRESENTE ANEXO, PAGARA AL
ASEGURADO EL VALOR ESTIPULADO EN
LA CONDICION CUARTA, UNICAMENTE
CUANDO ESTE ACREDITE EL
DIAGNOSTICO DE:

1.1. INFARTO DELMIOCARDIO
1.2. CANCER

1.3. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
1.4. INSUFICIENCIARENAL CRONICA

O ELTRATAMIENTO MEDICO DE:

1.5. CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
MIOCARDICA

1.6. TRASPLANTE DE ORGANOS
VITALES.
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LOS CUALES DEBERAN MANIFESTARSE
O SER DIAGNOSTICADOS POR PRIMERA
VEZ POR UN MEDICO Y CONFIRMADOS
POR EVIDENCIAS CLINICAS Y
PARACLINICAS ACEPTABLES, DENTRO
DE LA VIGENCIA DEL PRESENTE ANEXO
Y UNA VEZ TRANSCURRIDOS LOS TRES
(3) PRIMEROS MESES DE VIGENCIA DEL
ANEXO.

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

a) ENFERMEDAD O INVALIDEZ
DERIVADA O RELACIONADA CON
EL SINDROME DE INMUNO-
DEFICIENCIAADQUIRIDA (SIDA).

b) TUMORES DEBIDOS A LA
PRESENCIA DEL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA
(VIH).

c) CARCINOMAS IN SITU, CANCERES
NO INVASIVOS O LESIONES
PREMALIGNAS.

d) MELANOMAS DE PIEL ESTADIOS
1A SEGUN LA CLASIFICACION
AJCC DE 2002. CARCINOMAS DE
CELULAS BASALES DE LA PIEL,
CARCINOMAS DE CELULAS
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9)

h)

)

k)

ESCAMOSAS DE LA PIEL SIN
EVIDENCIADE METASTASIS.
CANCER DE CERVIX UTERINO,
CANCER DE PROSTATA TEMPRANO
ESTADIOS T1 (T1A O T1B)
INCLUYENDO CLASIFICACIONES
EQUIVALENTES.

ALTERACION CONGENITA.
LESION CAUSADA DELIBERA-
DAMENTE POR EL ASEGURADO A Si
MISMO, ESTANDO EN SU SANO
JUICIO O DEMENTE.
ENFERMEDAD GRAVE CAUSADA
DIRECTA O INDIRECTAMENTE
POR ADICCION AL ALCOHOL,
SUSTANCIAS TOXICAS O
ALUCINOGENAS.
ANGIOPLASTIA, COLOCACION DE
STENT Y/O CUALQUIER OTRA
INTERVENCION INTRAARTERIAL
EN AUSENCIA DE INFARTO
AGUDO DEL MIOCARDIO ASI
COMO, EL TRATAMIENTO LASER,
OPERACIONES DE VALVULA,
OPERACION POR TUMORACION
INTRACARDIACA.

LOS EPISODIOS DE ANGINA
INESTABLE O LA SOSPECHA DE
INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO
QUE NO SEADEMOSTRABLE.

EL INFARTO DE TEJIDO CEREBRAL
O HEMORRAGIA INTRACRANEAL
PRODUCTO DE TRAUMATISMO
EXTERNO, ACCIDENTE ISQUEMICO
TRANSITORIO (AIT).

LAS DIALISIS TEMPORALES Y LOS
CUADROS DE INSUFICIENCIA
RENAL NO TERMINAL QUE NO

09/02/2015-1407-P-34-GR-0000000000108
09/02/2015-1407-A-34-GR-0000000000111
16/07/2013-1407-NT-P-34-GREDUP010220799-.

REQUIERAN DIALISIS REGULAR O
PERMANENTE.

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

3.1

a)
b)

c)

INFARTO DEL MIOCARDIO

Primer evento de Infarto Agudo de
Miocardio definido como la muerte de
una parte del musculo del miocardio
como consecuencia de una irrigacion
sanguinea deficiente a la zona
respectiva.

El diagnéstico debe basarse en:
Historia de dolor toracico tipico.
Alteraciones en electrocardiogramas
actuales que sean sugestivas de
isquemia miocardica.

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

En caso de Infarto Agudo de
Miocardio silente (sin dolor toracico
asociado) se consideraran los
cambios recientes en electro-
cardiogramas y la elevacion
significativa en las enzimas
cardiacas, conforme a lo definido en
el numeral anterior, literal c. En los
casos de Infarto del Miocardio sin
Elevacion del segmento ST del
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3.2

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

Electrocardiograma, en los cuales no
hay alteraciones sugestivas de
isquemia miocardica, se consi-
deraran como positivos la elevacion
significativa de las enzimas cardiacas
conforme a lo descrito en el numeral
anterior, los valores de troponinal o T,
ademas de hallazgos Ecocar-
diograficos nuevos de disquinesia de
la pared miocardica que sugieran
Infarto Agudo de Miocardio reciente.

En caso de duda en el diagndéstico LA
ASEGURADORA puede, a su costa,
realizar al ASEGURADO nuevos
estudios de Ecocardiografia y de
perfusion miocardica para
complementar el diagnéstico de
infarto.

CANCER

Enfermedad manifestada por la
presencia de tumor maligno
caracterizado por el crecimiento
incontrolado de células malignas y su
invasion a otros tejidos. El término
cancertambiénincluye:

Las leucemias en sus diversos
subtipos.

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

Cancer de piel por melanomas
malignos en estadios avanzados
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(clasificacion AJCC 2002 estadios
T1b y superiores) y carcinomas de
células escamosas de piel con
evidencia inequivoca de metastasis
de este origen.

3.2.4. El cancer de prostata estara cubierto

3.2.5.

3.3

3.4

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

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

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

INSUFICIENCIARENAL CRONICA.
Estado de falla renal terminal debido
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3.5

3.6

a disfuncion croénica e irreversible de
ambos riflones y que requiera
efectuar regularmente dialisis
(hemodialisis o dialisis peritoneal) o
un trasplante renal. El diagnéstico y el
requerimiento de dialisis regular
deberan estar certificados por un
informe nefrolégico.

CIRUGIA DE REVASCULARIZACION
MIOCARDICA.

Intervencién quirdrgica para corregir
el estrechamiento o bloqueo de dos o
mas arterias coronarias, mediante
injertos arteriales o venosos tipo
bypass o puentes coronarios,
realizados por técnica de torax
abierto o cirugia minimamente
invasiva de térax tipo toracoscopia. El
diagnéstico de la oclusion coronaria
debe ser efectuado por angiografia
coronaria y la indicacién quirdrgica
debe estar dada por un cardiélogo,
segun los resultados de la
angiografia coronaria. El resultado de
la angiografia coronaria, asi como el
informe médico, deberan estar a
disposiciéon de LA ASEGURADORA.

TRASPLANTE DE ORGANOS
VITALES.

En caso de existir indicacion médica
de trasplante, en calidad de receptor,
de alguno de los siguientes 6rganos
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3.6.1.

3.6.2.

3.6.3.

vitales: Corazon, pulmones, higado,
pancreas, rinbn, médula 6sea y ser
candidato para la realizacién
inmediata del mismo, LA
ASEGURADORA podra, previa
solicitud del ASEGURADO /
BENEFICIARIO, desembolsar a la
Institucion de Salud indicada el valor
alcanzado en el anexo de
enfermedades graves para el
cubrimiento del trasplante, siempre y
cuando se cumplan las siguientes
condiciones:

Que la indicacién del trasplante sea
certificada por un grupo médico
especializado en la materia. La
informacién y la historia médica
deberan estar a disposicion de LA
ASEGURADORA.

Que el procedimiento sea realizado
en una institucion acreditada vy
aprobada para realizar este tipo de
procedimientos y cuente con el grupo
médico y la tecnologia necesaria.
Que el ASEGURADO autorice por
escrito y de manera libre y espon-
tanea a LA ASEGURADORA a
realizar el desembolso del valor
alcanzado en el anexo de
enfermedades graves, directamente
a la institucion de salud que realizara
eltrasplante.
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Si existiera algun excedente del valor
alcanzado en el anexo de
enfermedades graves, una vez
realizado el pago a la Institucion de
Salud que el ASEGURADO indico,
dicho excedente sera pagado al
ASEGURADO. EIl pago realizado por
LA ASEGURADORA no implica
responsabilidad por gastos médicos
y/o quirirgicos que excedan el valor
ASEGURADO alcanzado en el
presente anexo, ni implica
responsabilidad respecto de los
resultados médicos del procedimiento.

CUARTA. - SUMA ASEGURADA
INDIVIDUAL.

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

PARAGRAFO.

La indemnizacion por enfermedad grave es
excluyente con el pago del anexo de
incapacidad total y permanente, si hubiere
sido contratado y no es acumulable a la
indemnizacién por el amparo basico de vida;
por lo tanto, una vez pagada la
indemnizacion 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
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POLIZA No.

amparo basico de vida se reducira en la
misma proporcién 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
cladusula tercera, cuando éstas 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 iniciaciéon de la vigencia del presente
anexo.

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

En el evento de que el ASEGURADO no
pueda efectuar el cobro de la indemnizacién
en razédn 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
al asegurado 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
poliza no es aplicable a este anexo.

NOVENA. -REVOCACION.
Este anexo podra serrevocado:

9.1.

9.2.

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

Por LA ASEGURADORA, mediante
aviso escrito al TOMADOR, enviado
a su ultima direccién 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
continien vigentes, ni anula tal
revocacion; en todo caso cualquier
prima recibida por un periodo sera
reembolsada.

DECIMA. — TERMINACION DEL AMPARO
INDIVIDUAL.

El presente anexo se dara por terminado por
las siguientes causas:
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10.1.

10.2.

10.3.

10.4.

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

El pago al ASEGURADO de Ia
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

Por cualquier causal de terminacion
del seguro principal.

S o

LA ASEGURADORA
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POLIZA No.

ANEXO DE RENTA DIARIA EDUCADORES PLUS
09/02/2015-1407-A-34-GR-0000000000103

Por convenio entre LA ASEGURADORAY el
TOMADOR y/o ASEGURADO, este anexo
hace parte de la péliza de Vida Grupo
EDUCADORES PLUS arriba senalada y
queda sujeta a sus estipulaciones,
exclusiones y a las siguientes condiciones.

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

PRIMERA. -AMPAROS.

11. RENTA DIARIA POR

HOSPITALIZACION.

SI COMO CONSECUENCIA DE UN
ACCIDENTE O UNA ENFERMEDAD,
OCURRIDO EN TERRITORIO
COLOMBIANO, NO PREEXISTENTE
EN EL MOMENTO DE LA
EXPEDICION DEL ANEXO, EL
ASEGURADO DEBA SER HOSPI-
TALIZADO, LA ASEGURADORA LE
GARANTIZARA EL PAGO DEL VALOR
ASEGURADO ESTIPULADO EN LA
TABLA DE COBERTURAS, EN
CALIDAD DE RENTA POR
HOSPITALIZACION A PARTIR DEL
SEGUNDO DIA Y HASTA EL DIA
TREINTA (30), CON UN MAXIMO DE
TREINTA (30) DIAS AL ANO. EL
NUMERO DE DIAS DE COBERTURA
SE IRA DISMINUYENDO DE
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1.2.

ACUERDO CON LOS PAGOS DE LAS
INDEMNIZACIONES Y SE RESTA-
BLECERA UNICAMENTE EN CADA
RENOVACION DE LA POLIZA. NO ES
OBJETO DE COBERTURA LA
HOSPITALIZACION DOMICILIARIA.

RENTA DIARIA POR INCAPACIDAD
POST HOSPITALARIA.

SIAL MOMENTO DE LASALIDADE LA
HOSPITALIZACION, AL ASEGURADO
LE ES ORDENADO UN PERIODO DE
INCAPACIDAD ADICIONAL QUE LE
DE CONTINUIDAD A LA HOSPITA-
LIZACION Y/O SEA CONSECUENCIA
DIRECTA DE LA MISMA, SE LE
RECONOCERA EL VALOR
ASEGURADO ESTIPULADO EN LA
TABLA DE COBERTURAS POR CADA
DIA DE INCAPACIDAD QUE LE SEA
CONCEDIDO POR LA INSTITUCION
DE SALUD, SIN SOBREPASAR UN
MAXIMO DE SEIS (6) DIAS POR
EVENTOY PORANUALIDAD.

LA SUMA ASEGURADA SE
RESTABLECERA EN CADA
RENOVACION DE LA POLIZA,
BAJO LAS MISMAS CONDICIONES
DE LA COBERTURA DE RENTA
DIARIAPOR HOSPITALIZACION.
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SEGUNDA.-EXCLUSIONES DELANEXO.
Este anexo no cubre la renta diaria por
hospitalizacibn o por incapacidad post
hospitalaria ocasionada como consecuencia
de:

a) CUALQUIER TRATAMIENTO DE
CARACTER ESTETICO O CIRUGIA
PLASTICA O RECONSTRUCTIVA
SIEMPRE Y CUANDO NO SEA
CONSECUENCIA DE UN
ACCIDENTE OBJETO DE
COBERTURA DE LA POLIZAY SUS
ANEXOS.

b) TRATAMIENTOS DE INFERTILIDAD,
FECUNDACION IN VITRO, FERTI-
LIZACION, PRUEBAS GENETICAS,
PLANIFICACION FAMILIAR,
ANTICONCEPCION, IMPOTENCIA,
FRIGIDEZ, TRATAMIENTOS POR
MAL FUNCIONAMIENTO SEXUAL,
CAMBIO DE SEXO PARCIAL O TOTAL
Y TRATAMIENTOS DE ESTERILI-
ZACION O SU REVERSION.

c) TRATAMIENTOS HOSPITALARIOS
DERIVADOS O QUE SE RELA-
CIONEN DE FORMA DIRECTA O
INDIRECTA CON EL VIRUS DE
INMUNODEFICIENCIA HUMANA
(VIH) Y QUE NO SE HAYA
DESARROLLADO SIDA.

d) ENFERMEDADES CONGENITAS O
PADECIDAS ANTES DEL INGRESO
ALAPOLIZA.

e) SECUELAS (ENFERMEDADES O
LESIONES) DE ACCIDENTES
OCURRIDOS ANTES DEL INICIO
DE VIGENCIADE LAPOLIZA.
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g)

h)

)

ACTOS DE GUERRA INTERIOR O
EXTERIOR, REVOLUCION,
REBELION, SEDICION, ASONADA
OACTOS VIOLENTOS MOTIVADOS
POR CONMOCION SOCIAL O POR
APLICACION DE LA LEY MARCIAL,
PRESTACION DEL SERVICIO
MILITAR, NAVAL, AEREO O DE
POLICIA.

EVENTOS OCURRIDOS COMO
CONSECUENCIA DE FISION O
FUSION NUCLEAR, RADIAC-
TIVIDAD O EL USO DE ARMAS
ATOMICAS, BACTERIOLOGICAS O
QUIMICAS.

ENCONTRARSE EL ASEGURADO
POR CUALQUIER CAUSA BAJO LA
INFLUENCIA DE BEBIDAS
EMBRIAGANTES, DE DROGAS
TOXICAS O HEROICAS O ALUCI-
NOGENAS, SIEMPRE Y CUANDO
TAL INFLUENCIA TENGA
RELACION CAUSAL CON EL
ACCIDENTE.
HOSPITALIZACION O TRATA-
MIENTO MEDICO O QUIRURGICO
COMO CONSECUENCIA DE
CATASTROFES NATURALES
TALES COMO TIFON, HURACAN,
CICLON, ERUPCION VOLCANICA,
TERREMOTO, FUEGO SUBTE-
RRANEO O INUNDACION.
TRATAMIENTOS MEDICOS POR
PROBLEMAS DE DROGADICCION,
ALCOHOLISMO, TRASTORNOS O
ALTERACIONES PSICOLOGICAS
O PSIQUIATRICAS.
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k)

HOSPITALIZACION POR
TRATAMIENTOS ODONTOLOGICOS.
TRATAMIENTOS PARA ADELGAZAR.
CUALQUIER HOSPITALIZACION
QUE TENGA ORIGEN O SEA
CONSECUENCIA DE LA
PARTICIPACION COMPROBADA DEL
ASEGURADO EN UNA ACTIVIDAD
DELICTIVA.

HOSPITALIZACION DOMICILIARIA
EN EL CASO DEL AMPARO DE LA
RENTA DIARIA POR HOSPITA-
LIZACION.

TERCERA. - PERIODOS DE CARENCIA.

LA ASEGURADORA reconocera la renta
diaria por la hospitalizacion o la incapacidad
posthospitalaria derivada de las enfer-
medades citadas a continuacién, siempre y
cuando estén cubiertas por la pdliza, no sean
preexistentes y se haya cumplido el periodo
de carencia de doce (12) meses, el cual
comienza a contarse desde el primer dia de
inclusion del ASEGURADO en este anexo:

a) Enfermedad coronaria

b) Calculos biliares (enla vesicula)
c) Calculos urinarios o renales

d) Cistocele o Rectocele

e) Hernias de cualquier tipo

f) Miomatosis uterina (miomas)

g) Varices

h) SIDA.

CUARTA. -DEFINICIONES.

41.

ACCIDENTE.
Para efectos del presente anexo, se
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4.2.

4.3.

4.4.

4.5.

4.6.

entiende por accidente el hecho
exterior, imprevisto, repentino e
independiente de la voluntad del
ASEGURADO, que produzca una
lesién corporal.

ASEGURADO.
Persona natural titular del interés
asegurable objeto de cobertura en el
presente anexo.

ASEGURADO PRINCIPAL.

Es la persona natural que hace parte
del grupo asegurable y que tiene con
el TOMADOR un vinculo distinto al de
la contratacion del seguro.

ENFERMEDAD.

Alteracién o desviacion del estado
fisiolbgico de una o varias partes del
cuerpo, que se manifiesta por
sintomas y signos caracteristicos y
cuya evolucion es mas o menos
previsible.

HOSPITALIZACION.

Es el ingreso del ASEGURADO a una
institucidon hospitalaria legalmente
establecida, para recibir tratamiento
médico o quirurgico con una duracién
minima de veinticuatro (24) horas
continuas.

INDEMNIZACION.

Es la suma que, limitada al valor
asegurado, esta obligada a pagar la
ASEGURADORA, de acuerdo con las
estipulaciones del contrato de
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QUINTA. -SUMAASEGURADA.

Es el valor contratado para cada
ASEGURADO del grupo individualmente
considerado el cual se establece en la
solicitud certificado correspondiente y para
cada uno de los amparos del presente anexo.

SEXTA - RESPONSABILIDAD DE LA
ASEGURADORAA LA TERMINACION DEL
CONTRATO.

En caso de que la pdliza y/o este anexo no
sea renovado a la fecha de la terminacion de
su vigencia y, el ASEGURADO se encuentre
hospitalizado por un evento médico
amparado por este seguro, LA
ASEGURADORA soélo sera responsable de
cubrir la renta diaria por hospitalizacién
definida en la condicién primera, generada
por la hospitalizacién en curso y hasta la
fecha de terminacion del contrato vigente;
por lo tanto, las rentas diarias por
hospitalizaciobn que se causen con
posterioridad a la fecha de terminaciéon del
contrato, no estaran cubiertas aunque se
deriven de una enfermedad originada o de un
accidente ocurrido durante la vigencia del
seguro.

SEPTIMA. - SUBROGACION.

Cuando la indemnizacion se origine por
hechos o actos de un tercero, el TOMADOR o
ASEGURADO principal cede a LA
ASEGURADORA los derechos, acciones y
privilegios que tendria contra el tercero o
contra cualquier otra persona que resultare
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obligada por la conducta del tercero, para
efectos de cobrar el monto total de lo pagado
segun las condiciones del contrato.

Para tal efecto, el solo hecho del pago de la
renta diaria por hospitalizacion al
ASEGURADO, faculta automaticamente a
LA ASEGURADORA para reclamar al
tercero el monto de lo pagado.

Para este fin, el ASEGURADO se
compromete a entregar a LA
ASEGURADORA las pruebas necesarias
para poder ejercer las acciones
correspondientes.

OCTAVA. -NOTIFICACIONES.

Salvo el aviso del evento médico, cualquier
notificacion que deban hacerse las partes
para los efectos del presente contrato,
debera consignarse por escrito. Sera prueba
suficiente de la notificacion, la constancia de
envio del aviso por correo recomendado o
certificado dirigido a la ultima direccion
registrada en el contrato de seguro.

NOVENA. -RECLAMACIONES.

Para el pago de cualquiera de las
indemnizaciones estipuladas en el presente
anexo, el ASEGURADO debera presentar la
reclamaciéon con los documentos que
acrediten la ocurrencia del evento médico y
su cuantia.

LA ASEGURADORA tendra derecho a
examinar a las personas amparadas cuando
lo estime necesario y tantas veces como lo
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crea conveniente mientras se encuentre en
tramite unareclamacion.

El ASEGURADO autoriza a LA
ASEGURADORA a solicitar el concepto de
los médicos tratantes o de los profesionales o
instituciones que posean informacion acerca
de la salud de las personas amparadas, asi
como a obtener la historia clinica y demas
documentos médicos de éstas y se obliga a
suministrar toda la informacién que solicite
LA ASEGURADORA relacionada con la
reclamacion.

El ASEGURADO quedara privado de todo
derecho procedente del presente anexo
cuando la reclamaciéon presentada sea de
cualquier manera fraudulenta o si en apoyo
de ella, se hacen o utilizan declaraciones
falsas o se emplean otros medios o
documentos engafiosos o0 dolosos.

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

DECIMA PRIMERA. - REVOCACION.
Este anexo podra serrevocado:

11.1. Cuando el TOMADOR y/o
ASEGURADO expresamente lo
manifiesten por escrito.

11.2. Por LA ASEGURADORA, mediante
aviso escrito al TOMADOR, enviado
asu ultima direcciéon conocida, con no
menos de Diez (10) dias habiles de
antelacion, contados a partir de la
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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
fechade 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
continuen vigentes, ni anula tal
revocacion; en todo caso cualquier
prima recibida por un periodo
posterior serareembolsada.

DECIMA SEGUNDA. - TERMINACION DEL
AMPARO INDIVIDUAL.

El presente anexo se dara por terminado por

las siguientes causas:

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

12.2. Por cualquier causa de terminacién
del seguro principal.

o e,

1’ ASEGURADORA
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ANEXO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ASISTENCIA
POLIZA EDUCADORES PLUS
09/02/2015-1407-P-34-GR-0000000000108

CLAUSULAPRIMERA: OBJETO.

En virtud del presente anexo, Compaiia de
Seguros Bolivar S.A., a través de su
proveedor Asistencia Bolivar S.A., se obligaa
poner a disposicién del afiliado/beneficiario el
servicio de asesoria juridica telefénica de
acuerdo con los términos, condiciones,
limitaciones y definiciones previstos en este
anexo.

Se especifica que el servicio sélo tiene
cobertura para residentes en el territorio
colombiano y se referira exclusivamente a
cuestiones juridicas de Derecho interno
colombiano.

Los servicios se solicitaran exclusivamente a
través de la RED322 a los siguientes
numeros telefénicos: Desde cualquier lugar
del pais al 01 8000 123322, en Bogota al 3
122 122, 0 desde Celular#322.

CLAUSULA SEGUNDA: DEFINICIONES.
Para el efecto del presente anexo, los
siguientes términos se entenderan en el
siguiente sentido:

AFILIADO: EL TOMADOR, ASEGURADO o
beneficiario de la podliza contratada con
SEGUROS BOLIVAR S. A. la que en
adelante se denominara Pdliza y a la cual se
adhiere el presente anexo.

CONSULTA: Opinién, juicio o valoracion
telefébnica que se solicita sobre un tema

especifico.

CLAUSULA TERCERA: SERVICIOS
ESPECIFICOS.

El servicio de asesoria juridica especi-
ficamente comprendera lo siguiente:

3. ASESORIA JURIDICA
TELEFONICA:
Asistencia Bolivar S.A. brindara al
afiliado Asesoria Juridica Telefénica
gratuita a través de su red de
proveedores, cuando el afiliado
requiera los servicios de consultoria
legal en materia familiar, civil y
tributario.

El servicio soOlo cubre consultas
juridicas que tengan relacién con el
desarrollo de la vida personal y
familiar ordinaria. Se excluyen
expresamente las consultas que
directa o indirectamente se deriven
del desarrollo de actividades de
caracter industrial, profesional,
laboral, comercial o estudiantil.

Las areas del Derecho y los temas
cubiertos son los siguientes:

Derecho de familia: Incluye todo
aspecto legal relacionado con la
formacion de las relaciones
familiares, tales como el matrimonio y
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la adopcion, y de la disolucion de
estas relaciones, tales como:
divorcio, manutencién de hijos
menores, custodia de los hijos, visitas
de hijos menores, derechos de los
padresy violencia doméstica.

Derecho civil: Incluye todo aspecto
legal relacionado con las relaciones
personales o patrimoniales entre
personas, tales como: contratos de
arrendamiento, cobros de canones
de arrendamiento, comunidad de
vecinos, propiedad horizontal vy
reclamacion de dainos.

Derecho Tributario: Relacionado
con los ingresos y la importancia de
declarar lo percibido versus lo
invertido y por ende los impuestos
que le competen, tales como:

Declaracion de renta, impuestos,
sucesiones.

3.1.1. Exclusiones.

3.1.1.1 Se excluyen expresamente las
consultas que directa o indirec-
tamente se deriven del desarrollo de
actividades de caracter industrial,
profesional, laboral, comercial o
estudiantil.

3.1.1.2En ningun caso y bajo ninguna
circunstancia los servicios de
asesoria juridica telefénica incluyen
acompafiamientos ni actuaciones en
fase judicial ante juzgados o
tribunales, ni incluyen adelantar
procesos de cualquier clase o indole

POLIZA No.

anombre del afiliado.

3.1.1.3 Asistencia Bolivar S.A. no pl anteara,
ni formulara, ni adelantara, ni pagara,
ni se hace responsable de cualquier
accion judicial que el afiliado adelante
o enfrente contra cualquier persona
natural ojuridica.

3.1.1.4 Del servicio de Asesoria en Derecho
Laboral se exceptua el aseso-
ramiento en controversias donde una
de las partes sea COMPANIA DE
SEGUROS BOLIVAR S.A. o cual-
quiera de las compafiias vinculadas y
pertenecientes al Grupo Empresarial
Bolivar.

3.1.1.5 Seguros Bolivar S.A. se libera de
cualquier responsabilidad por
perjuicios o dafos originados en
servicios de asesoria juridica que el
beneficiario haya contratado por su
cuenta, sin el uso del canal oficial de
solicitud del servicio, y sin el previo
consentimiento de Asistencia Bolivar
S.A.

CLAUSULA CUARTA: SOLICITUD Y
PRESTACION DE LOS SERVICIOS.

En caso de que el afiliado necesite asesoria
juridica telefénica segun lo estipulado por el
presente anexo, el afiliado debera solicitar los
servicios de Asistencia Bolivar S.A. ala linea
de Servicio al Cliente de la RED322 a la cual
se encuentra adscrito, desde cualquier lugar
del pais al 018000 123322, en Bogota al
3 122 122 o desde celular #322 indicando el
nombre y la cédula o NIT del afiliado y el tipo
de asistencia que requiere.

El afiliado declara expresamente que conoce
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y acepta estos requisitos desde el momento
de suscribir o renovar este anexo.

CLAUSULA QUINTA: RESPONSABILIDAD
DEASISTENCIABOLIVARS.A.
Asistencia Bolivar S.A. Y SEGUROS
BOLIVAR S.A. quedan eximidas de
responsabilidad cuando por caso fortuito o
fuerza mayor, o por decision autébnoma del
afiliado o sus representantes, no puedan
efectuar cualquiera de las asesorias
especificamente previstas en este anexo.

Asi mismo, Asistencia Bolivar S.A. queda
liberada de todo compromiso cuando se
presenten danos en las lineas telefonicas o
en general en los sistemas de comunicacion
que nole seanimputables.

CLAUSULA SEXTA: AUTONOMIA DEL
ANEXO.

Este anexo es autébnomo e independiente de
la Pédliza expedida por Seguros Bolivar S.A. a
la cual se adhiere; por lo tanto, la prestacion
de servicios de Asistencia Bolivar S.A. en
ningin momento condiciona, limita o
modifica la cobertura que el seguro ofrece, ni
implica el reconocimiento de obligaciones o
la aceptacion de reclamos por parte de LA
ASEGURADORA.

CLAUSULASEPTIMA: AUTORIZACION.

El afiliado autoriza a Asistencia Bolivar S.A.,
a grabar en cualquier momento las
conversaciones telefénicas entre Asistencia

Bolivar S. A. y el afiliado y/o beneficiario; en
consecuencia de esto la grabacion tendra
valor probatorio entre las partes en lo referido
alaejecucion de este anexo.

CLAUSULA OCTAVA: VIGENCIA.
Lavigencia del presente anexo serala misma
delaPdliza.

El afiliado declara que conoce y acepta la

totalidad de las estipulaciones consignadas
en este anexo.

/l 'f_'_’
o & ewecoa) -

/ .
ASISTENCIABOLIVARS.A.
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DOCUMENTACION BASICA REQUERIDA PARA EL TRAMITE
DE INDEMNIZACIONES

MUERTE RENTA DIARIA
MUERTE | VIOLENTA INCAPAC. POR RENTA DIARIA POR
DOCUMENTO NATURAL |~ (Homicidio DESAPARECIMIENTO TOTALY HOSPITALIZAC INCAPACIDAD POST-
suu.:ldwo o PERMAN. 16N HOSPITALARIA
accidente)

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

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 de la
cédula de ciudadania del
asegurado.

5. Historia clinica completa del
asegurado.

X | X | X]| X | X
>
>

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

7. Fotocopia autenticada de la
sentencia que fija la fecha

presuntiva de muerte del X
asegurado.

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

9. Formulario de declaracion
del asegurado (B-117), X X X

10. Fotocopia autenticada del
registro civil de los beneficiarios
menores de edad y fotocopia X X X
autenticada de las cedulas de sus
representantes legales.

11. Fotocopia autenticada de la
cédula de ciudadania de los X X X
beneficiarios.

12. Formulario B-114. X X X

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

14. Certificacion que indique fecha
de ingreso y egreso a la entidad X
hospitalaria

15. Copia de la incapacidad
posterior a la hospitalizacion emitida X
por el medico tratante

16. Certificacion de la IPS de la
autorizacion de la hospitalizacion

informando el nimero de dias de X X
hospitalizacién o de la incapacidad.

NOTA: Ademas de la informacién basica requerida, Seguros Bolivar S.A. se reserva el derecho
de solicitar cualquier otro documento que sea necesario para la formalizacion del reclamo.
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SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL DE No. Solicitud / Certificado
SEGURO DE VIDA GRUPO
Poliza GR
Producto
Fecha de expedicion (oomwaaas) Vigencia desde (oommaaaa) Alas Vigencia hasta (ommAAAA) A |3g Localidad de radicacion
24 horas 24 horas
Nombre del tomador NIT del tomador Cadigo intermediario
Nombre plantel educativo NIT / Resolucion plantel educativo
Municipio Departamento Pagaduria
Datos generales del asegurado
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Tipo y No. de documento Sexo Fecha de nacimiento (pomw/aaaa) Lugar de nacimiento
C.C. C.E. M F
Departamento Nacionalidad Estado civil
Soltero Casado Separado Viudo Divorciado Unién libre
Correo electrénico Teléfono fijo Teléfono celular
Direccion residencia / Correspondencia Ciudad de residencia Departamento
Actividad econémica
Profesion Ocupacion actual Entidad empleadora
Cargo que desempena Direccidn del trabajo
Ciudad Departamento Teléfono
Periodicidad de pago de la prima Forma de pago Céd. Empleado
Anual Semestral Trimestral Mensual Débito Automatico Libranza
Beneficiarios asegurado principal
Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre
Libre
Libre
Libre
Libre
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

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 860.002.503-2 » Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Conmutador 347 0077 = Fax 283 0799 = AA. 4421

Bogota D.C., Colombia * www.segurosbolivarcom

ORIGINAL: CLIENTE

FORMA GR-104 (Red. Mayo/15)
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SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL DE No. Solicitud / Certificado
SEGURO DE VIDA GRUPO
Poliza GR
Producto
Fecha de expedicion @omwaaas)  Vigencia desde (ommiaaaa) Alas Vigencia hasta @©pmwaAssy) A |as Localidad de radicacion
24 horas 24 horas
Nombre del tomador NIT del tomador Cdédigo intermediario
Nombre plantel educativo NIT / Resolucion plantel educativo
Municipio Departamento Pagaduria
Datos generales del asegurado
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Tipo y No. de documento Sexo Fecha de nacimiento (opmm/aaaa) Lugar de nacimiento
C.C. C.E. M F
Departamento Nacionalidad Estado civil
Soltero Casado Separado Viudo Divorciado Union libre
Correo electrénico Teléfono fijo Teléfono celular
Direccion residencia / Correspondencia Ciudad de residencia Departamento
Actividad econémica
Profesion Ocupacion actual Entidad empleadora
Cargo que desempena Direccidn del trabajo
Ciudad Departamento Teléfono
Periodicidad de pago de la prima Forma de pago Céd. Empleado
Anual Semestral Trimestral Mensual Débito Automatico Libranza
Beneficiarios asegurado principal
Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre
Libre
Libre
Libre
Libre
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

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 860.002.503-2 » Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Conmutador 347 0077 = Fax 283 0799 = AA. 4421

Bogota D.C., Colombia * www.segurosbolivarcom

PRIMERA COPIA - COMPANIA

FORMA GR-104 (Red. Mayo/15)
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SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL DE No. Solicitud / Certificado
SEGURO DE VIDA GRUPO
Poliza GR
Producto
Fecha de expedicion @omwaaas)  Vigencia desde (ommiaaaa) Alas Vigencia hasta @©pmwaAssy) A |as Localidad de radicacion
24 horas 24 horas
Nombre del tomador NIT del tomador Cdédigo intermediario
Nombre plantel educativo NIT / Resolucion plantel educativo
Municipio Departamento Pagaduria
Datos generales del asegurado
Primer apellido Segundo apellido Nombre(s)
Tipo y No. de documento Sexo Fecha de nacimiento (opmm/aaaa) Lugar de nacimiento
C.C. C.E. M F
Departamento Nacionalidad Estado civil
Soltero Casado Separado Viudo Divorciado Union libre
Correo electrénico Teléfono fijo Teléfono celular
Direccion residencia / Correspondencia Ciudad de residencia Departamento
Actividad econémica
Profesion Ocupacion actual Entidad empleadora
Cargo que desempena Direccidn del trabajo
Ciudad Departamento Teléfono
Periodicidad de pago de la prima Forma de pago Céd. Empleado
Anual Semestral Trimestral Mensual Débito Automatico Libranza
Beneficiarios asegurado principal
Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre
Libre
Libre
Libre
Libre
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

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 860.002.503-2 » Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
Conmutador 347 0077 = Fax 283 0799 = AA. 4421

Bogota D.C., Colombia * www.segurosbolivarcom

SEGUNDA COPIA - INTERMEDIARIO

FORMA GR-104 (Red. Mayo/15)



No. Solicitud / Certificado

Beneficiarios conyuge (segundo asegurado)

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre

Libre
Libre
Libre
Libre

Datos hijOS asegurados (Sélo para el amparo de ultimos gastos)

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Apellidos y nombres Tipo y no. de documento (DDIMMIAAAA) Sexo (Giudad, departamento)
Amparos
Asegurado principal Conyuge
Valor asegurado Prima Valor asegurado Prima
Basica de Vida
Bono canasta Gratuito Gratuito
Ultimos gastos Gratuito Gratuito
Muerte Accidental y Desmembracion
Incapacidad Total y Permanente
Enfermedades Graves
Renta diaria por hospitalizacion
Renta diaria por incapacidad post hospitalaria
Edad Prima total (1) Edad Prima total (2)
Amparo para hijos Beneficiario No. hijos Valor asegurado Prima por hijo Prima total hijos (3)

Ultimos gastos Asegurado principal $5.000.000.00
Total prima (1)+(2)+(3)
Certificamos

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compaiiia 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 declaracion 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 cényuge. si se asegura, haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar
sanciones de nulidad. Asi mismo, la Compafiia de Seguros Bolivar S.A. limitara su responsabilidad cuando se suscriban pélizas de seguros de vida
tomadas por un mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado maximo de $ 120.000.000.00

NOTA:

1. El asegurado principal con la firma de la presente solicitud pdliza, certifica que los hijos que asegura en la misma dependen economicamente
de este ultimo.
2. Los beneficiarios de los hijos del asegurado principal que se aseguran seran sus padres en partes iguales.
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No. Solicitud / Certificado

Beneficiarios conyuge (segundo asegurado)

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre

Libre
Libre
Libre
Libre

Datos hijOS asegurados (Sélo para el amparo de ultimos gastos)

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Apellidos y nombres Tipo y no. de documento (DDIMMIAAAA) Sexo (Giudad, departamento)
Amparos
Asegurado principal Conyuge
Valor asegurado Prima Valor asegurado Prima
Basica de Vida
Bono canasta Gratuito Gratuito
Ultimos gastos Gratuito Gratuito
Muerte Accidental y Desmembracion
Incapacidad Total y Permanente
Enfermedades Graves
Renta diaria por hospitalizacion
Renta diaria por incapacidad post hospitalaria
Edad Prima total (1) Edad Prima total (2)
Amparo para hijos Beneficiario No. hijos Valor asegurado Prima por hijo Prima total hijos (3)

Ultimos gastos Asegurado principal $5.000.000.00
Total prima (1)+(2)+(3)
Certificamos

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compaiiia 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 declaracion 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 cényuge. si se asegura, haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar
sanciones de nulidad. Asi mismo, la Compafiia de Seguros Bolivar S.A. limitara su responsabilidad cuando se suscriban pélizas de seguros de vida
tomadas por un mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado maximo de $ 120.000.000.00

NOTA:

1. El asegurado principal con la firma de la presente solicitud pdliza, certifica que los hijos que asegura en la misma dependen economicamente
de este ultimo.
2. Los beneficiarios de los hijos del asegurado principal que se aseguran seran sus padres en partes iguales.
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No. Solicitud / Certificado

Beneficiarios conyuge (segundo asegurado)

Nombre beneficiario Parentesco Calidad Porcentaje %
Libre

Libre
Libre
Libre
Libre

Datos hijOS asegurados (Sélo para el amparo de ultimos gastos)

Fecha de nacimiento Lugar de nacimiento

Apellidos y nombres Tipo y no. de documento (DDIMMIAAAA) Sexo (Giudad, departamento)
Amparos
Asegurado principal Conyuge
Valor asegurado Prima Valor asegurado Prima
Basica de Vida
Bono canasta Gratuito Gratuito
Ultimos gastos Gratuito Gratuito
Muerte Accidental y Desmembracion
Incapacidad Total y Permanente
Enfermedades Graves
Renta diaria por hospitalizacion
Renta diaria por incapacidad post hospitalaria
Edad Prima total (1) Edad Prima total (2)
Amparo para hijos Beneficiario No. hijos Valor asegurado Prima por hijo Prima total hijos (3)

Ultimos gastos Asegurado principal $5.000.000.00
Total prima (1)+(2)+(3)
Certificamos

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compaiiia 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 declaracion 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 cényuge. si se asegura, haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar
sanciones de nulidad. Asi mismo, la Compafiia de Seguros Bolivar S.A. limitara su responsabilidad cuando se suscriban pélizas de seguros de vida
tomadas por un mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado maximo de $ 120.000.000.00

NOTA:

1. El asegurado principal con la firma de la presente solicitud pdliza, certifica que los hijos que asegura en la misma dependen economicamente
de este ultimo.
2. Los beneficiarios de los hijos del asegurado principal que se aseguran seran sus padres en partes iguales.
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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 SE ASEGURA, 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 Conyuge

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 Diabetes o niveles elevados de azucar enla 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 Cancerde cualquier tipo.
1.7 Insuficiencia renal, glomerulonefritis.
1.8 Asma, bronquitis cronica o 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 coagulacién enla 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 ojo o ambos ojos.
1.19 Disminucion de laaudicién en uno o ambos oidos.
1.20 Aneurisma cerebral, aneurisma aortico.
2. ;Presentanactualmente alguna alteracion anatémica o funcional que limite su actividad diaria?
3. ¢ Presentanalguna alteracion mental que limite su actividad diaria?
4. ;Tienen programada dentro de los proximos 12 meses practicarse alguna cirugia?
5. ¢ Tienenohantenido adiccién al alcohol o alas drogas?
6. ¢ 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?
7. ¢Han sido indiciados, sindicados o condenados por la justicia penal ?
En caso de respuesta positiva a cualquiera de las preguntas anteriores favor detallar la informacion:
No. PREGUNTA DESCRIPCION RESPUESTA OBSERVACIONES
¢ Suestado 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: sl

9. ¢Ensunucleo familiar cercano (padres y hermanos) existen dos o mas antecedentes de alguna de las enfermedades mencionadas
en elnumeral 1 de este documento?
En caso afirmativo confirme parentescoy cual es la enfermedad presentada:

Autorizacion de tratamiento de datos personales

NO

NO

NO

S|

si

si

NO

NO

NO

Ante Compafiia 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 informacién 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 a lugar.

Esta informacion forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servirda 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

Declaraciéon de Asegurabilidad

EL PRESENTE CUESTIONARIO Y CUALQUIER INFORMACION ADICIONAL RESPECTO A SU ESTADO DE SALUD Y EL DE SU CONYUGE, SI SE ASEGURA, ES
FUNDAMENTAL PARA QUE LA ASEGURADORA 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 Conyuge
1. ¢Les han diagnosticado, han recibido o reciben en la actualidad tratamiento por alguna de las siguientes enfermedades y/o | si || NO si || NO
sintomas?
1.1 Hipertension arterial.
1.2 Diabetes o niveles elevados de azucar enla 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 Cancerde cualquier tipo.
1.7 Insuficiencia renal, glomerulonefritis.
1.8 Asma, bronquitis cronica o EPOC.
1.9 Convulsiones, desmayos (mas de un episodio), paralisis de alguna extremidad, dolores de cabeza frecuentes (uno o mas
por semana), esclerosis multiple.

0 Cirrosis, HepatitisBo C.
1 Leucemia, linfoma, parpura, anemia, problemas de coagulacion en la sangre.
2 VIH, SIDA, tuberculosis.
3 Enfermedades o problemas del corazén de cualquier indole.
4 Artritis, artrosis, fibromialgia, gota, lupus.
5 Hemorragias digestivas, obstruccion intestinal, diverticulosis.
6 Enfermedades psiquiatricas.
7 Depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, trastorno bipolar, esquizofrenia.
1.18 Glaucoma, ambliopia, queratocono, ceguera de un ojo o ambos ojos.
1.19 Disminucién de la audicién 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 proximos 12 meses practicarse alguna cirugia?
¢, Tienen o han tenido adiccién al alcohol o alas 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 ?

o0k OD

N

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

No. PREGUNTA DESCRIPCION RESPUESTA OBSERVACIONES

¢ Suestado de salud presenta otra circunstancia no relacionada en los numerales anteriores?. En caso afirmativo indicar cual:

PRIMERA COPIA - CLIENTE

si || NO si || NO

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: st | no st || No
9. ¢Ensunucleo familiar cercano (padres y hermanos) existen dos o mas antecedentes de alguna de las enfermedades mencionadas
en elnumeral 1 de este documento?
En caso afirmativo confirme parentescoy cual es la enfermedad presentada:

Autorizacion de tratamiento de datos personales

Ante Compafiia 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 informacién 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 a lugar.

Esta informacion forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servirda 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.



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 SE ASEGURA, ES
FUNDAMENTAL PARA QUE LA ASEGURADORA 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
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1.9 Convulsiones, desmayos (mas de un episodio), paralisis de alguna extremidad, dolores de cabeza frecuentes (uno o mas
por semana), esclerosis multiple.
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1 Leucemia, linfoma, parpura, anemia, problemas de coagulacion en la sangre.
2 VIH, SIDA, tuberculosis.
3 Enfermedades o problemas del corazén de cualquier indole.
4 Artritis, artrosis, fibromialgia, gota, lupus.
5 Hemorragias digestivas, obstruccion intestinal, diverticulosis.
6 Enfermedades psiquiatricas.
7 Depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, trastorno bipolar, esquizofrenia.
1.18 Glaucoma, ambliopia, queratocono, ceguera de un ojo o ambos ojos.
1.19 Disminucién de la audicién 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 proximos 12 meses practicarse alguna cirugia?
¢, Tienen o han tenido adiccién al alcohol o alas 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 ?

o0k OD

N

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

No. PREGUNTA DESCRIPCION RESPUESTA OBSERVACIONES

¢ Suestado de salud presenta otra circunstancia no relacionada en los numerales anteriores?. En caso afirmativo indicar cual:
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si || NO si || NO

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: st | no st || No
9. ¢Ensunucleo familiar cercano (padres y hermanos) existen dos o mas antecedentes de alguna de las enfermedades mencionadas
en elnumeral 1 de este documento?
En caso afirmativo confirme parentescoy cual es la enfermedad presentada:

Autorizacion de tratamiento de datos personales

Ante Compafiia 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 informacién 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 a lugar.

Esta informacion forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servirda 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.



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, extincion 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 Direccion 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 informaciéon 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 informacién
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.

Autorizacién de informacion medica

Para efectos y en desarrollo de la péliza 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 Codigo de Comercio. La Compaiiia queda autorizada para tener acceso a dicha informacion u
conservarla en sus archivos.

Autorizacion de descuento débito automatico

Autorizo a Compania 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.

ASEGURADO PRINCIPAL

C.C.

Huella indice derecho %
CONYUGE Asegurado principal PRESENTANTE 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 347 0077 * Fax 283 0799 * A.A. 4421

Bogotd D.C., Colombia * www.segurosbolivarcom
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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, extincion 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 Direccion 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 informaciéon 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 informacién
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.

Autorizacién de informacion medica

Para efectos y en desarrollo de la péliza 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 Codigo de Comercio. La Compaiiia queda autorizada para tener acceso a dicha informacion u
conservarla en sus archivos.

Autorizacion de descuento débito automatico

Autorizo a Compania 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.

ASEGURADO PRINCIPAL

C.C.

Huella indice derecho %
CONYUGE Asegurado principal PRESENTANTE 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 347 0077 * Fax 283 0799 * A.A. 4421

Bogotd D.C., Colombia * www.segurosbolivarcom

Compaiiia 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, extincion 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 Direccion 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 informaciéon 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 informacién
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.

Autorizacién de informacion medica

Para efectos y en desarrollo de la péliza 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 Codigo de Comercio. La Compaiiia queda autorizada para tener acceso a dicha informacion u
conservarla en sus archivos.

Autorizacion de descuento débito automatico

Autorizo a Compania 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.

ASEGURADO PRINCIPAL

C.C.

Huella indice derecho %
CONYUGE Asegurado principal PRESENTANTE 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 347 0077 * Fax 283 0799 * A.A. 4421

Bogotd D.C., Colombia * www.segurosbolivarcom

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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IMPORTANTE: La declaracién de asequrabilidad forma parte integral del contrato de seguro. La-presente solicitud-certificado no tendré validez
alguna, hasta tanto la declaracion de asegurabilidad del asegurado principal y su cényuge, si se asegura, haya sido suscrita en forma completa

y veraz para avitar sanciones de nulidad.

Asi mismo, La Compafia de Seguros Bollvar S.A. limitara su responsabilidad cuando se suscriban pélizas de seguros de vida lomadas por-un

mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado méximo de'$ [ £0.060.800 -
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Prima sin comision VA . Comision
@—@tﬂmﬁl«.—;ﬁ \\Y/cw\hm Ceontie. e 7, % 1[»‘,1140 Cocel, (QM
ArToRizADA GURADO PRINGIPAL cd
COMPARIA DE SEGURDS BOUNAR SA ce. %xg ?4? ) Ge. %“25(“ 842 JQOO@ SEWMELBE&;JVMARSA

-

Compadia de Seguros Bolivar S.A.
Nit 860.002.503-2

Carrera 10 No. 16 - 39
ALA. 4421
Santa Fe de Bogota, Colombia.

T

Tel. 341 00 77 Fax 283 07 99
Al6 Bolivar, centro de servicio

al cliente:

9800-9-18 842 / 336 01 88 en Bogota
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DECLARACION DE ASEGURABILIDAD T
SEGURO DE VIDA GRUPO 215963

No, POUZACERTIFICADO ALACUALACCEDE

.

SEGUROS

BOLIVAR

IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO.
Si usted falta a la verdad al suscribir la siguiente Declaracion, el contrato de seguro serd nulo. (Arts. 1058 y
1158 de Codigo del Comercio).

Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacién o estado de salud,
absténgase de firmar y solicite mayor informacion: Usted puede acceder al segurc mediante otros procedimientos. Comuni-
quese con nuestra linea ALO BOLIVAR al 9800-9-18842 y en Bogota al 336 0188.

( i .
YO: \‘\\Qﬁ\\\q Qeg\\ \Q) @\ouq QQS\‘(Q , mayor de edad, domiciliado en,
ng?}g nacido el dia \© del mes Tenswrg del ano \ALY , identificado con _¢<  No. 2¢-%6-842 -
de San ‘\c&m\\ n en mi calidad de Asegurado Principal en nombre propio y en representacién de mi cényuge,

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

1. Tanto mi estado de salud como el de mi ¢onyuge asegurado es normal, no padecemos ni hemos padecido
enfermedades tales como: enfermedades congénitas, afecciones cardiovasculares, VIH-Sida, hipertension arterial,
cancer, diabetes, hepatitis B; cirrosis, insuficiencia renal, enfermedades neurclégicas, psiquiatricas o pulmonares.

2. En los dltimos dos (2) anos no hemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervenciones
quirdrgicas en razén a enfermedades tales como las enunciadas anteriormente o0 de dolencias directamente
relacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial.

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

4. No tenemos limitacion fisica alguna.

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

Reitero que lo manifestado en esta declaracion es veridico y que tengo conocimiento de que cualquier falta a la verdad
es causal de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el articulo 34 de laley 23 de 1981, autorizo
‘ expresamente a la "Compania de Seguros Bolivar S. A.", para tener acceso a nuestra historia clinica y a todos aquellos
datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese documento y de sus anexos y para
compartir con las demas entidades subordinadas o controladas de "Sociedades Bolivar S.A." toda mi infermacién
personal que reposa en sus archivos para propésitos comerciales y con el fin de recibir una atencidn integral como cliente
de esta altima. -

La "Compania de.Sequros Bolivar S. A." se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o
después de nuestro fallecimiento se compruebe que esta declaracion no correspondia a la verdad en el momentc de
aceptarse el sequro {Articulos 1058 y 1158 del Cdédigo del Comercio).

Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documentc a los diasdelmesde
del ano
Firma del Asegurado: \\ch\\\cx Xale Ve f Huella indice
\, Doc. de ident. : € € Wo. 26-566. 47 . | derecho
Compania de Seguros Bolivar S.A. Carrera 10 No. 16 - 39 Tel. 341 00 77 Fax 283 07 99
Nit 860.002.503-2 AA. 4424 Al Bolivar, centro de servicio al cliente:

Santa Fe de Bogotd, Colombia. 9800-9-18 842 / 336 01 88 en Bogota

ORIGINAL: FOLDER POLIZA

FORMA GR-023 (Red. Jul /98)
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" CERTIFICAMOS

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compastia de Seguros Bolivar S.A. la polizade gegﬁgo?_{»dﬁdé'&rm

. Que la Comparia de Segurcs Bolivar S.A. aceptard la inclusion en ella da la(s) parsona(s) a quien(es) como asegurado(s) se expide este_certificado, siempre
qus su diligenciamiento sea el correcto y no se ongine devolucién del documento y se haya pagado la primera prima. La Compania de Seguros Bolivar S.A,
acepﬂobnmdivﬂuddecadasoﬁmantepambwdmrﬂrﬂunp&amsegunbesmb&wdoenladéusulaquntadelaseond:dones

generales de la ptiza, de 15 dias a partir de la fecha de recibo de éste documento, para notificar al Tomador la no aceptacion en el seguro de #!(los) solicitanta(s)
¥ a8 cuyo nombre se expide la presente Solicitud - Certificado.

\ '
3 Renxocion Pog 6
A
=8 0LICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE POLIZA GR-
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PLANTEL ™ CODIGO PAGO ENDOSO/FACTURA | No. SOLC /CERTIF. PRODUCTO
EDUCADORES DE COLOMBIA N nrrin Ut lloiibmmein 227324
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ASEGURADO PRINCIPAL

CONYUGE (Segundo Asegurado)

Y

V/R ASEGURADO SOUCITADO $ Z{)

VIR ASEGURADO SOLIGITADO $: 3553 ey vy <72

ls90Xr s oY 4l

FOLDER POLIZA SUCURSAL O AGENCIA

VIGENCIA DESDE D /' M ! A LAS 4:00 P.M. VIGENCIAMASTA ., . D I M I YA “w ALAS4:00 P.M.

\ L n3x b e I < ,
BENEFICIARIOS ASEGURADO PRINCIPAL — -

(" NOMBRE DEL BENEFICIARIO e |72 -PARENTESCO CALIDAD % )
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Mnvine  Lostoq 2o WERANe S 4 5

— = T e~ rd f‘

Enes Sebytstirin CisYollan, 270 ue(n oo e faYer
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BENEFICIARKIS CONYUGE (SEGUNDO ASEGURADC) '

é NOMBRE DEL BENEFICIARIO L ¢ - ..PARENTESCO CALIDAD % )
Mridne  Cecilia Q'UQ;n rm-m@ 5 =3 rc»m,,nn(? Lrbee 100,
T —— - -\}M Lo e 7 ’\:— 4 4 I —
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. A At >l .
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AMPAROS ASEGURADOS o = | _,EDAD' _TASA (X 1000) PRIMA ($)
VIDA, INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, | ASEGURADO PRINCIPAL 3 3»4/ / '1750 [5'(}3()
INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL 5 EB)OZ 3 4
CON BENEFICIOS POR DESMEMBRACION. =—=CO! NY}‘gEAsﬁﬁquAﬁqu ) 33,/ :} ) /500(-)
: CVioReY - -~
\ PRIMA TOTAL $ 2000
IMPORTANTE: La declaracién de asegurabilidad foima parte integral de! contrato de seguro. La presente solicitud-certificado no tendrd validez
alguna, hasta tanto la declaraci6n de asegurabilidad del asegurado principaly su cényuge, 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. limitard su responsabilidad cuando se suscriban pélizas de seguros de vida tomadas por un
mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado méaximo de $ [‘/Y?Y)/‘?‘h ] ,
DATOS DE INTERMEDIACION N B
Nombre del intermediario o Razbn social — 3
Prima sin comisidn VA cmsién/ é
[:]
' :
Aestor "zC)\C(ﬁ X \\.lc\w\\;\(‘ CCc.\\(, r)\\)@\n e ”C‘\”\L e. 3
_ FIAMA AUTORIZADA ASEGURADO PRINGIPAL CONYUGE NIANTE
OE SEGUROS BOLIVAR SA, CC. 26 .566 342 €C. 26.266. 3472. 4 PRDESSEEGWOSBOUVARSA§

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.
Nit 860.002.503-2
www.segurosbolivar.com

Carrera 10 No. 16 - 39 A.A. 4421
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99
Bogota D.C., Colombia.

Atencion al Cliente Teléfono Verde

9800 122 122 /3 811 122 en Bogota

Desde Celular o Avantel *122
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SECRETARIA DE EDUCACION
6 DOCENTES RECURSOS PROPIOS - COMPROBANTE DE PAGO

ORIGINAL
IDENTIFICACION 268566842 VINCULACION 1 LOCALIDAD 10 ENGATIVA
|NOMBRE RIVERA CASTRO MARTHA CECILIA cO0KE0 DANE £9911100130604
‘| CARGO DOCENTE X UNIDAD DE PAGO  CENT EDUC DIST LOS LAURELES
'"CUPO ENDEUDAMIENTO 17,880 DIRECCION Cr. 1138 Bis No.56B-18
OOCEAVAS FECHA LIQUIDACION 30/08/2002 PROCESO 1074
EFMAMJJASOND PERIODO LIQUIDADO NOMINA PERSONAL DOCENTE RECURSOS
111111110000 PROPIOS AGOSTO DE 2002
DEVENGADOS DEDUCIDOS
Codigo | Nombre [ Tipo [cantidad [ valor Codigo | Nombre [Tipo [cantidad | vator
1 ASIGNACION BASICA P 30 815200 213 FONDO PRESTACIONAL MAGISTER 0 ] 45,788
17 PRMA ESPECIAL MENSUAL P 0 150 301 CODEMA D ¢ 81,028
301 CODEMA o] 0 45,501
TOTAL DEVENGADO M40 o coEMA o o 21000
blETO PAGADO —] 468,208 | 301 CASA NAL DEL PROFESO D 0 130,695
' 301 CASA NAL DEL PROFESO D ] 3144
. 301 CASA NAL DEL PROFESO o] 1] 25,000
301 ADE v} [} 4,578
kil SEGUROS BOLIVAR D 0 22,500
¢ TOTAL DEDUCIDO 449,237
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ol " DECLARACION DE ASEGURABILIDAD No- DECLARACION
%“E);VAR . ~SEGURO DE VIDA GRUPO 564238
' * No. POUZA/CERTIFICADO A LA CUAL ACCEDE
' G Y

IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO.

Si usted falta a la verdad al suscribir la siguiente Declaracién, el contrato de seguro sera nulo. (Arts. 1058 y
1158 de Cddigo del Comercio).

Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacién o estado de salud,
absténgase de firmar y solicite mayor informacion: Usted puede acceder al seguro mediante otros procedimientos. Comuniquese
con nuestro Teléfono Verde 9800 122 122/3 811 122 en Bogota, desde Celular o Avantel *122 o con su asesor de seguros.

YO \\QQ\\\'\Q QQF:\X L (\Q'me 0 QQS\\"Q , mayor de edad, domiciliado en,

BQ%QS nacido el dia_\Q__del mes _ { & \m‘Q!g del afo _O _, identificado con CC  No. 26 564849 .

de_Son Qc{u s% i1\ en mi calidad de Asegurado Principal en nombre propio y en representacién de mi cényuge,

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

1. Tanto mi estado de salud como el de mi conyuge asegurado es normal, no padecemos ni hemos padecido
enfermedades tales como: enfermedades congénitas, afecciones cardiovasculares, ViH-Sida, hipertensién arterial,
cancer, diabetes, hepatitis B; cirrosis, insuficiencia renal, enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas o pulmonares.

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

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

No tenemos limitacién fisica alguna.

Tanto nuestras actividades y ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas y los hemos ejercido y
ejercemos dentro de los marcos legales. No hemos sido sindicados ni condenados por la justicia penal.

Reitero que lo manifestado en esta declaracidn es veridico y que tengo conocimiento de que cualquier falta a la verdad
es causal de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo
expresamente a la Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestras historias clinicas y a todos aquellos
datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese documento y de sus anexos y para
compartir con las entidades del sector financiero, asegurador y con las demés entidades subordinadas o controladas
de "Sociedades Bolivar S.A." toda nuestra informacion personal que reposa en sus archivos para propdsitos comerciales
y con el fin de recibir una atencién integral como cliente.de esta uUltima. Este mandato especial quedara vigente aun
despusés de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2195 del Cédigo Civil y 1284 del Cédigo de
Comercio.

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

Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los \¢ diasdelmesde C)C\U\M‘P

del afo_2 QO .

ORIGINAL: FOLDER POLIZA

Firma del Asegurado: ﬁc‘\ A @Q(\hq Q'\U &g ol indice

L Doc. de ldent. : _C C No. 26. S66 €42 . derecho
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. Carrera 10 No. 16 - 39 A.A, 4421 Atencidn al Cliente Teléfono Verde
Nit 860.002.503-2 Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 9800 122122/ 3 811 122 en Bogota

www.segurosbolivar.com Bogota D.C., Colombia. Desde Celular o Avantel *122

FORMA GR-023 (Red. Jul /98)
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o« LSS SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE POLIZA GR-
BOLIVAR % SEGURO DE VIDA DE GRUPO e y

¢ TOMADOR: PLANTEL Y CODIGO PAGO '}, | ENDOSO/FACTURA | No, soLCJ_CEPmF, PRODUCTO

, ' E N
EDUCADORES DE COLOMBIA A IT]OHI 8, ;U}CQVIC.";O 25 1 5 61 U l d(j
PERIOCICIDAD pac.oﬁ, NOMBRE DEL ASEGURADC PRIh&:/IFﬂL J‘l l DOC. DE IDENTIDAD - FECHA NACIMIENTO
ensSo-, veia Cento o (el 126566242 0oz 1969
SEXO U JOCUPACION TELEFONO OFICINA TELEFONO RESIDENCIA | DiRECCION

T [Decesle 14405463 |229sdés |c2 o5+ 68-59

DEPARTAMENTO | CIUDAD ' Sﬁj I}Q GE (SEGUNDOASEG) DOCUMENTO DE IDENTIDAD FECHA NAClMlENTO
0O

<frrervce, | Bee, e L brah [B006 266 240t 9y

SEXO - ocummbuq,n( '?1 IGTELEFONO OFICINA | LOCALIDAD | No. DECLARACION | FECHA EXPEDICION |COD. INTERMEDIARIO

? Dlimentos < 12295668 |Q | iy mmsalzouio

CERTIFICAMOS
1., QuedTanadmﬁamomuamdamnhCanpmtadeSegudewwSAhpMdeSegwommadam

‘2. Que la Compaifa de Seguros Bolivar S A. aceptard ta inclusién en efla de la(s) persona(s) a quien(es) como asegurado(s) se expide este certificado, slempre
que su diligenciamiento sea el correcto y no se origine devolucidn del documento y se haya pagagio la primera prima, La Compafia de Seguros Bolfvar S.A,
se resarva el deracho de aceptacion individual de cada solicitante para lo cuaj tendré un plazo segn lo establecido en la cldusula quinta de las condicionas
generales de la pdiiza, de 15 dias a partir de la fecha da recibo de éste documento, paramuﬁearalTomadalanoaceptacénsnelsagumdeemos)soﬁcuame(s)

O\ a cuyo nomibre sa expide 13- presente Solicitud - Certificado. y

( ASEGURADO PRINCIPAL « ) CONYUGE (Segundo Asegurado) h

V/R ASEGURADO SOLICITADO 330 gé / VIR ASEGURADO SOLIGITADO § 2 1y ! —

VIGENCIA DESDE :54‘00 ‘' VIGENCIA HASTA O/ M A ALAS 400 P.M.
\. o0 \ ) () 6 7{-35 2, .
BENEFICIARIOS ASEGURADO PRINCIPAL ' '

4 ' NOMBRE DEL BENEFICIARIO | ' . PARENTESCO ‘CALIDAD % )
?’ro& &trl&‘h(; n_ Castellanl &oeen  [“HUjo. x . 150
ey n_Caste Hnm: I v| Csidosar ] BVE | %0
Tna Coxstro - . A dre \\¢" 7 1o
(CPdoafdn —2wem | #todlre Y 1O
BENEFICIARIOS CONYUGE (SEGUNDO ASEGURADO) o : :

C A,' {. NOMBRE DEL BENEFICLARIO ' : PARENTESCO CALIDAD Do )

\_\\{af‘?hr; Ceaha &icerw (crtro Esposa | libre | 100

DIRECCION ADMINISTRATIVA A.C.E.

C AMPAROS ~ ASEGURADOS EDAD [ TASA()HOOO) PRIMA (s)

VIDA, INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, | ASEGURADO PRINCIPAL =2 < IS0 22500 |

INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL ,
CON BENEFICIOS POR DESMEMBRACION. CONYUGE (SEGUNDO ASEGURADO) 3 L[ P4 IS0 c2Soo|

AN - REVISADO 2 7 MAYD 2003 _ ~  “PRIMATOTAL 34500(‘ -

IMPORTANTE: La deciaracidn de asegurabilidad forma-parte integral del contrato da seguro. La presente solicitud-certificado no tendré validez
alguna, hasta tanto la declaracién de asegurabilidad del asegurado principaly su cbnyuge si se asegura, haya sido suscrita en forma completa
y veraz para evitar sanciones de nulidad. B

-Asl misnioLa Compafifa de Seguros Bolivar S.A. limitard su responsabilidad cuando se suscriban pélizas de seguros de vida tomadas por un
mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado méximo de § Im]

_ DATOS DE IN‘I’ERMEDIACION g |
Normire del intermediario o Razén socia Clasa Intormediario | - .
: : : , Con Mgencds [T~ Compo[ 3] § !
Prima sin comisién VA ' 2 i Valor Total §- |
5
{ ha N QQ(\\\G\ @@m\&&t wawn Cm\\&\\c-n( o 8
. FIRMA AUTORIZADA VASEGURADO PRINGIPAL CONYUGE B pnssen?»ns é
COMPANIA DE SEGURGS BOUVAR SA cC 26566 42 - ) Qccg oG ()f; & C:G DESEGUROSBOUVARSA
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. Carrera 10 N° 16 - 39 A.A. 4421 Atencldn al Cliente Teléfono Verde
Nit 860.002.503-2 Conmutador 341 00 77 Fax 283.07 99 018000122 122/3122 122 en Bogota

wwyw.segurosbolivar.com Bogota D.C., Colombia. Desde Celular o Avantel *122
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Péliza (Remo y nimero) . ;| Clave Intermegiarig __ Locakdad radicackbn \-}e ) A DE SEGUROS BOLIVAR 57505
) 12110 | Losatdad e wnljere:] , . SAN | 960,002.503-2
215G |- 2o O i B i

N s '\""“ A AT ’”"q ATTUNIAULA SEGUROS COMERCIALES' BOLIVAR S:A!4] 660.002,180-7 )
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+ [ECNN

NOMBRE COMPLETO CE%LA'EOCDE DIREC.C‘I.B:J‘ V o 3!‘«(]/‘CIUDADH uA!'u 13;'ﬁiTEllEFONO )
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SI DE ACUERDO CON LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POUZA SE INCREMENTE EL VALOR DE LA PRIMA EN EL ANIVERSAR!O 0. SE.INCLUYAN
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2& FIRMA
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SECRETARIA DE EDUCACION
6 DOCENTES RECURSOS PROPIOS - COMPROBANTE DE PAGO
26566842 VINCULACION 1 LOCALIDAD 10 ENGATIVA
RIVERA CASTRO MARTHA CECIUA CODIGO DAME 99911100130604
DOCENTE X UMIDAD DE PAGO  CENT EDUC DIST LOS LAURELES
NTO 137299 DIRECCION on Cr. 1158 Bis No 598-18
FECHA LIQUIDACION 28/0272003 PROCESO 1157
EFMAMJJA SOND PERIODO LIQUIDADO NOMINA PERSONAL DOCENTE RECURBOS
110000000000 PROPIOB FEBRERO 2003
DEVENGADOS OEDUCIDOS
Nombre [Tpo [Contidaa]  vabor  [codig ] Mombra [Two [canttara] valor
BASICA P 30 $14.2 248 FONDO PRESTACIONM. MAGISTER D ] 45,705
ECIAL NENSUAL [ 4 1} 150 Kl CODEMA D '] 91,028
k] CODEMA D 1] 45,631
'QDO 915,440 o CODEMA o 0 24,000
:] ° 586,388 nm CASA NAL DEL PROFESD [ o] 1} 73,144
m CASANAL DEL PROFESO [+] ] 26,000
| O ar ADE o] g 4478
an SEGUROS BOLIMAR o] [+] 30,000
TOTAL DEDUCIDO 329,042

aedbogota.edlx.co/dev60cgilchgi60.exe?hlom001& 1
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S DECLARACION DE ASEGURABILIDAD o BECCARCT
) SEGURO DE VIDA GRUPO 535069

No. POUZACERTIFICADQ A LA CUALACCEDE

SEGUROS

BOLIVAR

IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO.

Si usted falta a la verdad al suscribir la siguiente Declaracién, el contrato de seguro serd nulo. (Arts. 1058 y
1158 de Cédigo del Comercio).

Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacién o estado de salud,
absténgase de firmar y solicite mayor informacion: Usted puede acceder al seguro mediante otros procedimientos. Comuniguese
con nuestro Teléfono Verde 9800 122 122 /3 811 122 en Bogota, desde Celular o Avantel *122 o con su asesor de seguros.

(
YO: ““ avdha GQ(‘\\\Q \'Q\\)Q‘q Cqs\vo_ , mayor de edad, domiciliado en,
. nacidoeldia \Q delmes §S\yieqe delato \aGs, identificado con S No. 26.566 842

de o\ h t_h\, y\\'\,\ en mi calidad de Asegurado Principal en nombre propio y en representacion de mi cényuge,

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

1. Tanto mi estado de salud como el de mi cdnyuge asegurado es normal, no padecemos ni hemos padecido
) enfermedades tates como: enfermedades congénitas, afecciones cardiovasculares, VIH-Sida, hipertension arterial,
cancer, diabetes, hepatitis B; cirrosis, insuficiencia renal, enfermedades neurolégicas, psiquiatricas o pulmonares.

2. En los Gitimos dos (2) anos no hemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervencicnes
quirGrgicas en razén a enfermedades tales como las enunciadas anteriormente o de dolencias directamente
relacionadas con ellas, en forma causal o0 consecuencial.

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

No tenemos limitacion fisica alguna.

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

Reitero que lo manifestado en esta declaracién es veridico y que tengo conocimiento de que cualquier falta a la verdad
es causal de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo
expresamente a la Compania de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestras historias clinicas y a todos aquellos
datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese documento y de sus anexos y para

compartir con las entidades del sector financiero, asegurador y con las demds entidades subordinadas o controladas
? de"Sociedades Bolivar S.A." toda nuestra informacién personal que reposa en sus archivos para propdsitos comerciales

y con el fin de recibir una atencion integral como cliente de esta ditima. Este mandato especial quedara vigente aun
después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2195 del Cédigo Civil y 1284 del Cédigo de
Comercio.

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

Para constancia de lo anterior, se suscribe el presente documento a los ) diasdelmesde (\\cﬁ {\

del afo_7 OO7S .

/’_..‘ 2
Firma del Asegurado: &Q‘&’?\’\Q\ QQ( 1Q O\\UQ‘ & H . i d
L Doc. deldent.: €< “No. 2G-SG6. S 42 ueta Indice
derecho y.
Compania de Seguros Bolivar S.A. Carrera 10 No. 16 - 39 A.A. 4421 Atencion al Cliente Teléfono Verde
Nit 860.002.503-2 Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 018000122122/3 122 122 en Bogota

www.segurosbolivar.com Bogota D.C., Colombia. Desde Celular o Avantel *122

i
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. SEGUROS [AJ\1 SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL DE [POUZA GR: ) 9 - )

B @*Li’VAR L/Q SEGURO DE VIDA DE GRUPO \ 3 _ J

{ TOMADOR; PLANTEL (. E) CODIGO PAGO ENDOSO/FACTURA | o, SOLC/CERTIF. 0 )
EDUCADORES DE COLOMBIA ,é)n{mm l/r fa VICencro 232166 I/ /07:17

' PERIODICIDAD PAGO NOMBRE DEL ASEGURADOQ OQC. DE IDENTIDAD . FECHAMNAfIMIEQJTO

| ensvol | Martha CRl/era Costve | 26.565.84.2 150 144

: [¢] W TELEFONO OFICINA TELEFONO RESIDENCIA ECCION .

s%: rcente. |HHOSYES 2295665 (9\\-0 qus/(l' 6E8-54

957?! %AD - DELC (SEGUNDO EG)' DOCUMENTO DE IDENTIDAD FECIHAMNA(?MIERJTO

hevetn] Rayete . NYrobion Cacte/fnd O0.063 Hes 2% o '196%
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a cuyo nombre 56 expide la presente Solicitud - Certificado.

CERTIFICAMOS
1. OueelTomadortieneeonrmadaconlaCompaﬁladeSegurosBdfvarSAlapéﬁzadeSegumanotadaanba.
Que la Compatiia de Seguros Bolivar S.A. aceptard la inclusién en ella de la(s) persona(s) a quien(es) como aseguredo(s) se expide este certificado, siempre
que su diligenciamiento sea el coirecto y no se origine devolucién del documento y se haya pagado la prmera prima. La Compania de Seguros Bolivar S.A.
se reserva el derecho de aceptacion individual de cada solicitante para o cual tendrd un plazo segqin lo establecido en la cléusula quinta de las condiciones
generales de la pliza, de 15 dias a partir de la fecha de recibo da éste documento, paranonﬁcaralTomadotlanoaoeptadénenelsegumdee!(los)solmante(s)
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ASEGURADO PRINCIPAL

CONYUGE (Segundo Asegurado)
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/’V’nr{ha (c*c:/m lrtera (H*Fm Convune [ Lihce. [FOO

AMPAROS

ASEGURADOS

TASA (X 1)

PRIMA ($)

J‘ VIDA, INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE,

ASEGURADO PRINCIPAL

WO

t. Y0

‘ INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL
l CON BENEFICIOS POR-DESMEMBRACION,

CONYUGE (SEGUNDO ASEGURADO)

21O

{1 2JO

% .

REVISADQ 1 1 Juid 2003

PRIMA TOTAL '

$22.0700

y veraz para evitar sanciones de nulidad.

Asf mismo, La Compafia de Seguros Bolivar S.A. limitar4 su responsabilidad cuando se suscriban

mismo asegurado bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumulado maximo de $ |2 €3,
DATOS DE INTEFIMEDIACION

IMPORTANTE: La declaracién de asegurabilidad forma parte integral del contrato de seguro. La presente solicitud-certificado no tendré vatidez
alguna, hasta tanto la declaracion de asegurabilidad del asegurado principal y su cényuge, si se asegura, haya sido suscrita an forma-completa
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Compaiia de Sequros Bolivar S.A.
Nit 860.002.503-2
www.sequrosbolivar.com

\ As&cumoomm.
L6384
Carrera 10 No. 1
Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99
Bogota D.C., Colombia.
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ESENTANT'E
DE SEGUROS BOUVAR 8.A.

Aienci(m?abcluente‘ Teléfono: Verde

9800122 122/3

811 122 en Bogota

Desde Celular o Avantel *122

‘ DIRECCION ADMINISTRATIVA A.C.E.

FORMA GR-015 (Red. abr/29)
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: " DIRECCION™* < I| ' CluBAD« -

[ A PREEELL ST A |

CEDULA, NITO c[jE v wﬂfTELEFONO

&M&Lﬁﬂlﬁmw

C’w/o‘?s A C&—S‘/

122956865

Vel AN AT VY L TINT0 T AR |2 Aeaaninn 2

y

EEAE L sk EcEnowil | s

D& LA TARJETA DE

CIUDADY FECHA: G.o UhTO

cLif? AA l MM.)
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. ' . DECLARACION DE ASEGURABILIDAD T
SEGURQOS . . SEGURO DE VIDA GRUPO 488057
B O LIVAR No. POLIZA/CERTIRICADO A LA CUAL ACCEDE

IMPORTANTE: NO FIRME SIN ANTES LEER Y ENTENDER EL CONTENIDO DEL PRESENTE DOCUMENTO.
Si usted falta a la verdad al suscribir la siguiente Declaracién, el contrato de seguro sera.nulo. (Arts, 1058 y
1158 de Cédigo del Comercio).

Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacién o estado de salud,
absténgase de firmar y solicite mayor informacién: Usted puede acceder al seguro mediante otros procedimientos. Comuniquese
con nuestro Teléfono Verde 9800 122 122 /3 811 122 en Bogot4, desde Celular o Avantel *122 o con su asesor de seguros.

YO \V‘Oﬂ\\o CQ&\\lG (R\\s eV EQS\VO , mayor de edad, domiciliade en,
—?\QO\O nacidoeldia_\Q delmes Celatere delaio \Q6Y | identificado con <. No. £6-566 842 .

de SQ“ R\Qw s\\ N en mi calidad de Asegurado Principal en nombre propio y en representacién de mi cényuge,

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

1. Tanto mi estado de salud como el de mi cdnyuge asegurado es normal, no padecemos ni hemos padecido
enfermedades tales como: enfermedades congénitas, afecciones cardiovasculares, VIH-Sida, hipertensién arterial,
cancer, diabetes, hepatitis B; cirrosis, insuficiencia renal, enfermedades neuroldgicas, psiquiatricas o pulmonares.

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

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

No tenemos limitacién fisica alguna.

Tanto nuestras actividades y ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas y los hemos ejercido y
ejercemos dentro de los marcos legales. No hemos sido sindicados ni condenados por la justicia penal.

ORIGINAL: FOLDER POLIZA

Reitero que lo manifestado en esta declaracion es veridico y que tengo conocimiento de que cualquier falta a la verdad
es causal de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo
expresamente a la Comparia de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestras historias clinicas y a todos aquellos
datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese documento y de sus anexos y para
compartir con las entidades del sector financiero, asegurador y con las demas entidades subordinadas o controladas
- de "Sociedades Bolivar S.A.“ toda nuestra informacion personal que reposa en sus archivos para propdsitos comerciales
y con el fin de recibir una atencidn integral como cliente de esta Ultima. Este mandato especial quedara vigente ain
después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2195 del Cédigo Civil y 1284 del Cddigo de
Comercio.

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

i
Para constancia de 10 anterior, se suscribe el presente documento a los 4 diasdelmesde \ (S N
del afio 200 3.

{Red. A /98)

Firma del Asegurado: “\{Q(‘\\Q ) GCLC\\\Q Q\UQ Q

: \ Huella indice
Doc.de ident. : L T No._26-566- €42 derecho )

FORMA GR-023

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. Carrera 10 No. 16 - 39 A.A. 4421 Atencién al Cliente Teléfono Verde
Nit 860.002.503-2 Conmutador 341 00 77 Fax 283 07 99 9800122 122/3 811 122 en Bogota
www. segurosbolivar.com Bogotd D.C., Colombia. Desde Celular o Avantel *122
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SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL
DE SEGURO DE VIDA DE GRUPO)

EDUCADORES DE COLOMBIA

I

Fecha de expedicién

" Tocalidad de radicacion

No. Solic./Certif.

23 w3 |A7a/[ I M52

Producto

Céd. intermediario

719981

" =R 2

3/76

[/1 1/ [ 7.3 7 T ,ﬁ' 2 ﬁo é . —~
Vigencia desde A las 24 horas VIgencIa hasta A las 24 horas Declarac!én de asegurabllidad
b o) "4 IA?a// [° 0/ [*06 l?a/z [ 09 747
Plantet J
T_ /7 /7 /’ﬂ!ﬂ ‘/,A-/// VARSIV
Datos/generales/deHasegurado: '

e /

1er apeilido 2do apellido / ____Nombre(s), i
Kivei e T vl o | Madre  (ecdra

Tipo y No. de documento Fecha de expedicién Lugar de expedicién Sexo Fecha de nacimiento

cC. CEO 7456&5421 D | M

N Tworal o

Lug@r de naclmlento y,

Nacionalidad

Estado civil

W ‘WJ//\ | lofombipn . | SoteroO Casado @ Separado O Viedo O Divorciado O “Unicnfiore O
E-mail i Celular Teléfono residencia Dlrecclén residencia °
Cludad de residencia amento D%reccldn de correspon ncla 07; ; #’ 7 :

—ﬂrﬁé'w /e

WAt

//0!1 = /ﬁ,

IRCtvIga e conomicar: )

T 7, fof 4 A

2 PN
Profesion Vi Ocupacién actual 7
rlrrre /e DEPENDIENTE Asalariado Qf-Estudiante O Pensionado O Ama de casa O
; . INDEPENDIENTE Descripcidn de la actividad economica principal (CHU)
Empresa donde trabaja, Cargoque desempeﬁa

J AL 1 bap
Direccidn del trabajo

A lél_xazaﬁ_)'_ﬂ

Ciudad

F

Teléfono

e 1. 990%965

Servidor Publico Maneja Recursos:Publicos Persona piiblicamente reconocida
sSig_N O T siO M Q T siO n Q.
¢Tiene vinculos familiares con una persona piblicamente reconocida? ]

Total Activos

Notiene (O menos de 20 milones O masomlmesQ'wamnﬂmes O woa2omiores O 200a500miones O mas de 500 mikones O

Total Pagivos /

Notiene ©F menos de 20 milones () 20a50milones (O 502100 milones () 002200 milones () 200500 mikones () mds de 500 miones (O
Total Ingresos -

Notizne () Oaimon O ia3miones () 3aSmdones (O SaWmilones (O Wa2omones (O més e 20 miones
Total Egresos 7

No tiene Q 0 a1 modn O ta3miwones O 3aSmiaones O 5a10 millones O waomiones O misce20mitones O

Cancepto de otros.ingresos no operacionales

Perlodicidad de pago Convenio con

amal O Trimestrd O CtaoomenwOTcréditoO
Semestral O Mensid @ | Caaroro O tbranza O

No.decventa O No.T.oregto O Cod Empieado O

HEEEEEEEREEEEEN

f \ EMPRESA CERTIHCADA
0 1S0 9001-2000

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 860.002.503-2 Avenida el Dorado No. 68B-31, piso'10

1ER COPIA: FOLDER POLIZA

Forma GR-015 {Red Sep /05)

Conmutador 341 0077 « Fax 283 0799 » A.A. 4421
Bogota D.C., Colombia » www.segurosbolivar.com
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No. Solic./Certif. Pdllza GR-

719981 | 3/76

(_Nombre del beneﬂclarlo o A " Parentesco ~ Calidad,
S elashen [Lestellrn [ At 1T 1 /,¢ JQ?
’ Protra X /5
= Ly fog " 75
ler apeliido, 3doapeliido ; Nombre(s) Tipo de documento
(v5tefloai | fbellunede T fooed [ ccq ceo 700534%
Fecha de expedicién documento Lugar de expedicién Fecha de nacimlento Lugar de nacimiento
° | |4 | T o 24|04 /%67 1
Nacionalidad E-mail 7 Estado civil
/@/pmo’,wo T . | T Soero ) Casado ) Separago O Divorciado O Unionlire O
Teléfono residencia Direccién residencia Cludad de residencla Departamento
Direccldn de correspondencia Profesién Ocupaclién actual DEPENDIENTE
) T ' T Asalariado(Q Estudiante O Pensionado O Amadecasa O
| INDEPENDIENTE Empresa donde trabaja Cargo que desempedfla
', A Descripcion de la actividad econdmica pringipal (ClIU) L
i
| Profesién B Ocupacién actual
foin A | oepenpiente Asalariado@ Estudiante O Pensionado O Ama de casa O
' \INDEPENDIENTE Descripcioh de fa actividad econdmica principal (ClIU)
Empréasa donde trabaja 2 8 Cargo que desempefia
///a 5¢5 GRenlie T /;nm,// /N
Direccidn del trabajo ‘Cludad V4 Teléfono
ol [ . . _ .
Servidor Publico Maneja Recursos Publicos Persona plblicamente reconocida
IO N @ T siO m ® T siO N ©
¢Tiene vinculos familiares con una persona publicamente reconocidap
STO N Q
Informacionifinancieral
Total Activos _
Notene (O  menos de 20 milones O maso_milonesq 502100 milones O 1002200 miones O 2002 500 milones O s e 500 mikones O
Total Pasivos
\No(iene Okmemsdemnimesor 2a50milones O 502100 milones O 1002200 mibones O 200a 500 miones O mas de 500 misones O §
« Total Ingresos §
Notiene O Oaimiion O 212 3 milones Q 3aSmilones (O S5ai0miones (O Walmiones () masce Wmilones O o
Total Egresos i } S
) Notiens (GR. Oaimi3dn QO 1a33miones O 3aSmiones (O S5a0mores (O 0alomiones (O  mdsde 20 milones O e
Concepto de otros Ingresos no operacionales g
o
Periodicidad de pago Convenlo con ' Entidad ':
aad O Trimestrad @ | Cacomriente O T.oredto O | No.decuenta O No.T.orédto O CodEmpleado O T -
wmmOm%(k Gasoro Quan O [ [ [ [ [ P [P [T JTTTTTI _
(__Nombre dei beneﬂclario ) </ Parentesco " Calidad %
Waf/ b leechoy [flverw Lestio LoreSe 7 . 2 . 1 .50
Lres Seleztheg (eslillre AT ’//-!7 4 Y-
Datoshijo) .
Ter apellido ~ ™ 3do apellido Nombre(s) "™ ipo,de documento
o _ . _ cc. QO CeEQ .
Fecha de expedicién documento _Lugar de expediclén Saxo Fecha de nacimiento Lugar de nacimianto

| D | mM A T " JMOFO [ o [M]a
Nacionalidad Profesion
Dependiente




~ o ST N - \?
. e C ‘ No. Sollc./Certif. e ~% ‘Péliza GR- i
A : ' e ; Y
. I I’ v ’ il
T 719981 | /74T
Ter apeiiido 2do.apeiiido T Wombres) . Tipode documento__ -
T ] I cc. O ceO
Fecha de expedicién documento Lugar de expedicion Sexo Fecha de ﬁaclmlnto B Lugar de:nacimiento
D M A l - I MOF O T o[ M|a |
| Nacionaiidad Profesion ' ' ' 7 T
‘ T Dependiente
Datos]hijof3 .
1er apellido 2do apeliido Nombre(s) Tipo de documento N
: [ cc. QO CcEQ ’
Fecha de expedicién documento Lugar de expedicién Sexo ‘Fecha de naplr_ﬁlento Lugar de nacimiento
D M A T T MOF O T D | M [a
Nacionaiidad Profesidn '
Dependiente
| Amparos para el asegurado principal Edad - Vr. agegurado Tasa (x 1000} Prima
~y e e e e
Vida , Soaacet) 550 2900 |
| Indemnizacion por Muerte Accidental y Beneficios por Desmembracion 2emp o /120 3éor "
| incapacidad Total y Permanente , | 30600 0D ar 1 /500
| Enfermedades Graves ) '
Uttimos Gastos ' g . .
- -~ Vg
( Amparos para el cényuge _ Edad . Vr. asegurado - Taga (x 1000) Prima
Vida _ [ 2R000n 570 12402 N
Indemnizacion por Muerte Accidental y Beneficios por Desmembracién 20 X0 /<C DL ‘ §
Incapacidad Total y Permanente ' 0 ron o) 4 1508 e
Enfermedades Graves ' a
Utimos Gastos , A . =
( Amparos hijos |No. de Hligs asegurados! _ Prima por hijo _ otal Prima Hijos ;
,‘ Vida, Indemnizacién por Muerte Accidental y Beneficios por Desmembracion e ' I ¥~
5 Incapacidad Total y Permanente DOCE MILLONES DE PESOS ($12.000.000) M/CTE, 8
y Enfermedades Graves SEIS MILLONES DE PESQS {$6.000.000) M/CTE. . =
TOTAL PRMA [ ¥D-( 0/ | w
- Certificamos , < - )
1. Que el Tomador tiene contratada con ta Compaf¥a de Seguros Bo¥var S.A. la pitiza de Seguro anotada arriba.
2. Que la Compaiida de Seguros Bolvar S.A. aceptara la inclusion en efla de la(s) persona(s) a quien(es) como asegurado(s) se expide este certificado, siempre
que su diligenclamiento sea el correcto y no se origine devolucion del documento'y se haya pagadola primera prima. La Compahia de Seguros Bolivar S.A. se
reserva el derecho de aceptacion individual de cada solicitante para lo cual tendré un plazo segiin ko estableciio en la clausula quinta de las condicionas generales
de la pdliza, de 15 dias a partir.de la fecha de recibo de este documento, para notificar al Tomador 2 no aceptacién en el seguro del (de los) solicitante(s) a cuyo
nombre se expide la-presente solicitud - certificado. |
IMPORTANTE: La dectafacion de asegurabilidad forma parte integral ded contrato de séémﬁﬁ'resememnnwmmdomtmmmmmmmmmwm
del asegurado principal y su comyuge, si se asegura, haya sido suscrita en forma compieta y veraz para evitar sanciones de nulicad. Asf mismo, la Compafiéa de Seguros Bolfvar S.A. lmitard su .
responsabZdad cuando se suscriban pokizas de segunos de vida tomadas por un mismo asegurade bajo esta misma modalidad, hasta un valor asegurado acumuizdo mAximo de | $ QMCO /
NOTA: ¢ - ~
1.  Elasegurado principal con la firma de la presente solicitud pdéliza certifica que los hijos que asegura en la misma dependen econémicamente de
aste ultimo.
2. Los beneficiarios de los hijos del asegurado principal que se aseguren serdn sus padres en partes iguales
. A
R -
Heovw  fafesrs A"\o.\\\’\a Geervlio Ruavo —\*\'l’oﬁ\\o Cealic Pixera - .
Y 3 P g
FIRMA AUTORIZADA ASEGURADO PRINCIPAL CONYUGE REPRESENTANTE LEGAL
COMPARIA DE SEGUROS BOLIVARS.A.  C.C. 2G-3566 S 42 . cC. £6-56¢ 547 . COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.
N
FIRMA HIJ0 1 FIRMA HIJO 2 FIRMA HIJO 3

C.C.CE. T C.C.CE.T.L C.C.CE. T
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et el d
SEGUROS 7Y g ) AUTORIZACION DE DESCUENT
BOLIVAR (-
(Titko rimaro 1 Valor & Descontar l s 4 GO0 0 N (x COMPARIA BOLIVAR NT )
- - Vator an fewras: /. ] . . a . | CAPITALIZADORA BOLIVAR S A, 860.006.358-6
NU"TO P“g \ /wm’ a« J L['o:a{gad M’/ﬁSOJ 4 | coMPaRIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A. | 860002.503-2
3 c(‘( wemetaio YH5OC Radicacion MsS 3 ) [ sEcunos COMERCIALES BOLIVAR S A. | 860.002.1807 /
DATOS DE LA CUENTA * Solo para sequros de vida y
/CODIGD ENTIDAD FINANCIERA | NOMBRE ENTIDAD FINANCIERA o CIUDAD _
$I7C FER DX XD Pevorde )
NUMERO DE LA CUENTA O TARJETA DE NIT DE LA EMPRESA TANAL D& OESCUENTO Diorido No. de Cudias para tarjeia
CREDITO A DEBITAR da crécio

-

CODIGO DE LA LIBRANZA

o1 D'mueu DECREDITO 63 Dcu. AHORROS

Poliza mensugl: | mes

a2 Jera coRmenTe 10 [ ueranza oo &m’,’;’ ,?‘em""’“i
DATOS DEL CUENTAHABIENTE, TARJETAHABIENTE O EMPLEADO - LIBRANZA -
( DATOS DEL TITULAR DE LA CUENTA CEDULATX, NITL] OFROS[] DIRECCION A
§1 ES COMPARTIDA RELACIONARTITULAR | ESPECIFICAR J
INGIPAL
Mortha 0 "ol Bivera | _D6546.842 clf ,/ld A Mo Il 4 A - 8
2
CIUDAD B TELEFONO T E-mail:

1 N
{ 4 1 o

2 -/

S1 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.

ACEPTO LAS CONDICIONES INDICADAS AL RESPALDO

FECHA DE VENCIMIENTO DEJLA TARJETA DE CREDITO ( ] |
mumovrecuA:E@_Q 3 23/”3 doff . M M

arla Cenhia R uq
76-566 347 .

1s. FIRMA

2a. FIRMA

g )

FIRMA DEL (LOS) TIFULAR(ES) DE LA CUENTA,
TARJETA DE CREDITO O DEL EMPLEADO
Nota; El cuenta hablente; tatjeta habiente debe ser el mismo tomador del segur
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DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
SEGURO DE VIDA GRUPO

( YO: ‘J‘c\\\\qu Cccla Rivera . , mayor de edad, domiciliado en, %3 O0. O 3 g’! )
P

nacidoeldia_\O delmes _©2 del afto Y46\ | identificado con_CC_ No. 24566 Bdzde_Dan  (rqustin

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

SEGUROS

BOLIVAR

1. No hemos sufrido ni sufrimos actualmente dolencias tales como: enfermedades congénitas, enfermedades del corazén y/o
enfermedades de las arterias, VIH-Sida, tension arterial alta, cancer, diabetes, hepatitis B: enfermedad crénica del higado
y/o rindn, enfermedades neuroldgicas, psiquidtricas o pulmonares, lupus, varices en el eséfago, trombosis, derrame cerebral,
tromboflebitis, enfermedades de la sangre, enfermedades del pancreas o transplantes.

2. No hemos sido sometidos ni se nos han programado tratarmientos o intervenciones quirdrgicas en razén a las enfermedades
enunciadas anteriormente o de dolencias directamente relacionadas con elias, en forma causal o consecuencial.

o~y

ORIGINAL: FOLDER COMPANIA

3. Enlaactualidad no sufrimos sintomas, enfermedades crénicas o adicciones que puedan incidir sobre nuestro-estado de salud.
( ) 4. No tenemos limitacién fisica ni mental alguna.

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

Reitero que lo manifestado en esta declaracion es veridico y que tengo conocimiento de que cualguier falta a la verdad es causal
de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo expresamente a la
Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. para tener acceso a nuestra historia clinica y a todos aquellos datos que en ella se registren o
lleguen a ser registrados y a obtener copia de ese documento y de sus anexos y para compartir, reportar, procesar, solicitar, sumi-
nistrar 6 divulgar a cualquier entidad legalmente autorizada para manejar o administrar base de datos, con las entidades del sector
financiero, asegurador y con las demds entidades subordinadas o controladas de Sociedades Bolivar S.A. toda nuestra informacién
personal que reposa en sus archivos para propésitos comerciales, con el fin de recibir una atencién integral como cliente de esta
dltima. Este mandato especial quedara vigente atin después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos 2195
def Codigo Civil y 1284 del Cédigo de Comercio.

La Compaiiia de Seguros Bofivar S. A. se reserva todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de
nuestro fallecimiento se compruebe que esta declaracién no correspondia a la verdad en el momento de aceptarse el seguro (Ar-
ticulos 1058 y 1158 del Cédigo del Comaercio).

Nombre de su E.PS. \‘)\ec\\to 3 Rvo everd o Nombre de su medicina prepagada

Para constancia de io anterior, se suscribe el presente documento a los_23 dias del mes de NP0
)del ano_ 2011 .

N

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

Firma del Asegurado: \“{o dho Eocilia RQuiveva,

Doc. de Ident.; _C C No. 26 - 566 8342 .

FORMA GR-008 (Red. Mar/10)

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 860.002.503-2 » Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
3 ° Conmutador 341 0077 « Fax 2830799 « A A. 4421
L N

" _SGS. Bogoté D.C., Colombia * www.segurosbolivar.com
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~'SOLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL DE
SEGURO DE VIDA GRUPO

dad emplon
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w cacise

ICLoxdy Kuewa 1 |'|_1 rahe ache Libre 15
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L W ersiian {: ALY F.,uc i H 1o | Libre 70 |
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Comparia de Saguros Boiar S.A4.

it 860.002.503-2 « Avanida ef Dovagy No, 638-31, piso 10
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No. Solicitud / Certificado

lunmhq Wduh i Parentesco Calidad Porcentaje %
| ] - -
| M 11700 E-’:..AI"Q hwesg -"“_‘-'i"_ ‘E:-_-_pf.- e A00
oty Libre
T e Libre
i Libre
Libre
|
Fecha de nacimiento de nacimiento
|
|
| Conyuge
,' . Velorassguado  Prima
" | ooy | 44280
200 C0F b
Muqnn.ﬂmcldmulyuﬂm&mbmnﬁn LGB DL 9] B BLE ] 3
Incapacidad Total y Permanente | L0000 | ALy | L s e
 Effermedades Graves [ Asoonooy | 46D sproa’ | 460
ﬂanuﬂmwwwzmm _ OOy L 2 OR0 Oy | Aw |
mmwmmm 1< .OC | _5__'.;_'_1 g - -rf:.- :
Edad A5 Pimami(t) 7 550 Edad ‘15 Prima total (2) 5
|Amparoparahijos  Beneficiaio  No.hijos  Valorasegurado  Primaporhijo Primatotalhijos (3)
| Utimosgestos | Asegurado principal | s A S |
Total prlmnt1]+{2}+{3] s s P o 0 B '
Cortificamos

solicitante(s) a cuyo nombre se expide |a presente solicitud / certificado.

‘ 1. Que alTurmdurhenamnh'siada con la Compafiia de Seguros Bolivar S A la pdliza de Seguro anotada arriba. |

2. Que la Compafiia de Seguros Bolivar S.A. aceptara la inclusion en ella de la(s) persona(s) a quien{es) como asegurado(s) se
expide este cerificado, siempre que su diligenciamienio sea el comecto, no se ongine devolucion del documento y se haya
pagado la primera prima. La Compaiiia de Seguros Bolivar S A. se reserva el derecho de aceptacion individual de cada
solicitante para lo cual tendra un plazo segin lo establecido en la cldusula quinta de las condiciones generales de |a poliza, de 15
dias a partir de la fecha de recibo de este documento, para nofificar al Tomador |la no aceptacion en el seguro del (de los)

La declaracién de asegurabilidad forma parte integral de este conirato de seguro. La presente solicilud-certificado no tendra vakdez alguna, hasta
tanto la declaracion de asegurabilidad del asegurado principal y su conyuge. si se asegura, haya skdo suscrita en forma complela y veraz para evitar
sanciones de nulidad. Asi mismo, la Compafia de Seguros Bolivar 5.A_ limitara su responsabilidad cuando se suscriban polizas de seguros de vida

i tomadas por un mismo asegurado bapmwmn modalidad, hasta un valurasaguradu acumulado mmmdas 120.000.000.00

D M e = v e

| 1. El asegurado principal con la firma de la presenta nnllcllud pﬂllzn oartlﬁr:a que los hijos que asegura an la misma depandan mnﬁmlmenta

| de este Ultimo.

2. Lﬂbﬂﬂmdehﬁhﬂﬂdmwﬂu%muummmwsmﬁnmﬂmmm
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| Declaracién de Asegurabilidad

EL PRESENTE CUESTICNARIO ¥ CUALGUIER INFORMACION ADICIONAL RESPECTO A SU ESTADO DE SALUD ¥ EL DE SU CONYUGE, 51 SE ASEGURA, ES
FUNDAMENTAL PARA QUE LA ASEGURADORA PUEDA CONOCER EL ESTADO DEL RIESGO Y DEFINIR 51 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 ANALZAR CON USTED OTRAS ALTERNATIVAS DE ASEGURAMIENTO. COMUNIQUESE CON LA REDI22 01 8000 123 322, DESDE
TELEFONOS MOVILES #3122 0 CON SUASESOR DE SEGUROS

F"rinclpal Canyuge
1.| (Les han diagnosticado, han recibido o reciben en la actualidad tratamienta por alquna de las siguientes enfermedades yio | sl LND. _s

BT
sintomas?

1.1 Hiperension arterial, [ H+

1.2  Diabetesoniveles elevados de azicar an la sangre. |

1.3  Niveles aumentados de triglicéridos o colestarol, I’ F

1.4  Obesidad. r:J";-'

1.5  Problemas de Disfonla o pérdida de la voz en forma frecuente. '_} 7 |

1.6  Cancerde cualquiertipo. I B

1.7 Insuficiencia renal, glomerulonefritis, e

1.8  Asma, bronquitis crdnica o EPOC. N

18 Convulsiones, desmayos (mas de un episodio), pardlisis de alguna extremidad, dolores de cabaza frecusntes (uno o mas | =1
porsemana), esclerosis moltiple, - 31
1.10 Cimoss. HepaftisBoC. o] Z
1.11  Leocemia linfoma, pirpura. anemia, problemas de coaguiacitn en ks sangre. JE4RIE T2
142 ViIH, S10A, uberculosis. =
143 Enfermedades o problemas del corazin de cualquier indoke. E =g
114 Astritis, arfrosis, fibromialgia, gota, upus EERES
1.15 Hemomagias digestivas, obstruccitn intestinal, diverticulosis | |

116 PsigUiatricas, i

117 Depresiin, ansiedad, rastomo de estrés postraumatico, trastamo bipolar, esquizofrenia. | '_Z
1.18 Glaucoma, ambliopia, queratocono, ceguera de un oo 0 ambos ojos. |_5'/ |
1.18 Disminucidnda la audicion en uno o ambos oldos. ,_: Z
1.20  Aneurisma cerebral, aneurisma adriloo, }‘“ L |

2. ;Presentanactualmente alguna alteracidn anatdmica o funcional que limite su actividad diaria? il
3. :Presentanalguna alteracian mental que limita su actividad diada? I;.._ /-l
4, ¢ Tienen programaca dantro de los priximas 12 mases practicarse alguna cirugia? Fel: ﬂ

5.| ¢ Tienenohantenide adicsion al alcehol o e drogas? | =
6. JPractican ocasional o regularmenta motoclcllsma, automovilismo, bungee Jumping, puenting, rafting, downhill, buceo, vusla en | j E
cometa, paracaidisma, mentafisma, vualo an ultrallviano o deportes extremos de alguna Indole? i

7. iHan sido indiciadas, sindicados o condenados por la justicla penal ? [

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

SEGLNDA COPIA - INTERMEDIARIC

— 1]
8./ ; Sus aciividades y ocupacionss, uimwtﬂnhhmpdnymnlrdzsylmfaq&mdarhwmmmmhgﬂu?;-

PREGUNTAS PARA EL ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES: = i

9. .Ensunicleo familiar carcano (padres y hermanos) existen dos o més antecadentes de alguna de las enfermedades mencionadas | ||
en el numeral 1 de esta documento?

En caso afimmativa confirme parentesco y cunl et la enfermedad presentada;

__La._._._'l

| .ﬁrrte Campal'ila de Esgums Bolivar S.A. Seguros Comerciales Bulwar S A Capltalizadom Eut[wr S.A., {en adelante LAS COMPAFJ[AS}
declaro que:
| Lafalta de veracidad y exactitud de la informacidn suministrada y consignada en este documento en todas sus partes sera causal de nulrdad
' del contrato de seguro, igualmente declaro haber entendido las condiciones generales de asegurabllidad tales como coberturas, exclusiones
| , valores asegurados, garantia u los que haya a lugar.

Esta informacion forma parte integral del contrato de seguro. GawmydnyiememmmmwimmbMMHMenel
momento de una indemnizacién, aceplacidn del rfesgo en caso de requerirse y posterior emisidn del seguro cuando haya valoracion del
resgo.
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Autorizo a LAS COMPARNIAS y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de la(s) obligacion(es) por mi contraida(s) con
aquellas, para que con fines estadisticos, de control, supervision, desarrollo de herramientas que prevengan el fraude y de
canocimiento de mi comportamiento financiero y crediticio por parte de los usuarios de la informacion (definidos enlaley 1266 de 2008)
reporien a las centrales de informacion financiera y crediticia que operan en Colombia, el nacimiento, modificacién, extincidn 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 informacidn, asi como de obtener las referencias comerciales necesarias que permitan a LAS
COMPARIAS tener un conocimiento adecuado sobre mi compartamiento en el desarrollo de las relaciones financieras, comerciales y/o

da servicios que haya adquirido.

En caso de ser un posible sujeto de tributacién en los Estados Unidos, autorizo de manera imevocable para que LAS COMPANIAS
envien mi informacian personal al Internal Revenue Service (IRS) o a la entidad que ésta designe y/o a la Direccidn de Impuestos y
Aduanas Macionales de Colombia (DIAN], en los términos del Foreign Account Tax Compliance (FATCA), o las normas que lo

madifiquen y las reglamentaciones aplicables,

Para efectos de la presente autorizacion, LAS COMPARNIAS ubicadas en la Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 de Bogota D.C,,
personales los cuales se recolectan observando la Ley 1581 de 2012y

| sus decretos reglamentarios; manifiesto que LAS COMPARIAS me han informado de manera expresa, que mis datos personales seran
| tratados por LAS COMPARNIAS para las finalidades y por los usuarios de la informacién que se encuentran publicados en el aviso de

seran las entidades responsables del tratamiento de mis datos

g

p idad en |a siguiente pagina www.segurosbolivar.com

MwuummauMCWMﬁMamme institucion 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 IaLASCOMPAﬁIIAS saa pertinente para verificar y ampliar lo
mp‘nﬂnaﬁla suiuhnd de seguro, asi como para evaluar la aceptacion de la misma.

de informacion medica

Para efectos y en desarrollo de la pdliza de seguro de vida, autorizo imevocablemente a cualquier médico, clinica, hospital y en general
a cualquier institucién oficial o privada, para que suministre a la Compaiiia de Seguros Bolivar 5.A. toda la informacion 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| Compania para solicitar y recibir de cualquier entidad de salud mi historia clinica y todos aquellos datos que en ella se registren, as|
| como sus anexos. Este mandato especial quedara vigente aun después de mi fallecimiento atendiendo a lo especificado en los
| articulos 2195 del Cadigo Civil y 1284 del Codigo de Comercio. La Compaiia queda autorizada para tener acceso a dicha informacion u |

sarvarla en susarcl'was
Mﬁwmhm

No. Solicitud / Gertificado

2067450

Autorizo a Compafia de Seguros Bolivar S A. y Seguros Comerciales Bolivar S A descontar de la cuenla bancaria - Curmanlu

nimero ________________tarjeta de crédito No.
diferir a
de seguro.
\t_Lﬁ'K\"\"ﬂl Lo .IJ""
ASEGURADO PHJNmm,
oo RS 1
Photothe Excihio
cC ].;{.- A 4c
Compallia de Segirps Soffrar 5.4

NIt B60.002.503-2 = Avenida o Dovado Mo, 628-37, piso 10
| Conritador 3471 Q077 « Fax 283 0788 « A4, 4421
[ Bogott 0.0, Cofamibia = wiw Sopuvasholivaccom

L E ¢U \

fecha de vencimiento ________ del banco
cuotas, |08 pagos que por conceplo de primas se generen. _
En caso de mora por no pago de la prima por fondos o cupos insuficientes, entiendo que se producird la terminacion automatica del contrato

%_ Loz
SENTANTE LEGAL

COMPARIA DE SEGUROS BOLIMVAR S.A

Ahorros

SEGUNDA COPIA - INTERMEDIARIO




TORIZACION DE DESCUENTO ¢

- AU
SEGUROS >

() CAPITALIZADORA BOLIVAR 8.4, BEO.0OE.355-8
%) COMPARIA DE SEGURCS BOLIVAR S A 880.002.503-2
() SEGUROS COMERCIALES BOLIVAR S.A.  BRO.002.180-7

R XTYR]

e, ]
CUOTA DE AHORRO
Esta cpcidn sdlo para vida individual, cuentas da ahorro y cormenta,

PRIMARIESGD ()

o
L'
(=]
o
- e — S0 - =
_ ded y e & TERa =L, iy C v e =
| O TARJETA DE CREDITO 03 () CUENTA AHORROS Diferido nimaro da cucias para tareta de cobdito: %
Pdliza mensual: 1 mes « Paliza anual méximo 12 masas /

02 () CUENTACORRIENTE 04 (0 LIBRANZA Péliza semestral: méxima & meses 2
NOTA: El cuentahablariba, l.l']ﬂi‘.lhablﬂﬂte debe ser o g
misma tomador dal saguro o tula de capitalizacidn. %

= A04 it S |

5| DE ACUERDD CON LAS COMDICIONES GEMERALES DE LA POLIZA SE INCREMENTA EL VALOR DE LA PRIMA EM LA RENOVACION O SE
INCLUYAN MODIFICACIONES EN SU COBERTURA. FACULTO A LA ENTIDAD AUTORIZADA A DESCONTAR LA CANTIDAD CORRESPONDIENTE,

ACEPTO LAS CONDICIONES INDICADAS AL RESPALDO

|| PRIMERA FIRMA SEGLNDA FIRMA

3 Cas\ro .
o Rt

T RESALTE EN ALTD RELIEVE

Fomma B-338 (Redis. marzaid)




educadores plus

Programa de Proteccidn Intagral

ANEXO DE CONVERSION No. 1023544

DE COMUN ACUERDO ENTRE 'CGMF‘AFII& DE SEGUROS BOLIVAR SA" EN ADELANTE L.ﬂ ASEGURADQHA ¥

Al IDENTIFICADO CON C.C, ' =l EN
F\DELANTE ELASEGURADD QUIENES CONJUNTAMENTE EN ADELANTE SE DENOMINARAN LAS PARTES, MEDIANTE EL
PRESENTE ANEXO ACUERDAN Y HACEN CONSTAR QUE A PARTIR DE LA FECHA EL CONTRATO DE SEGURO DE VIDA

EIFIL.IF"D DENOMINADO PLAN MAESTRO INTEGRAL O EDUCADORES DE COLOMBIA GR- 347 , CERTIFICADO
it CON FECHADE INICIO DE VIGENCIA_ ©! | ¢ - ¥ UN VALOR ASEGURADO ACTUAL DE
S CON NUMERO DE FORMA, ' , ELQUE EN ADELANTE SE LLAMARA EL SEGURO

A.HTEHHJH SERA REEMPLAZADO POR EL CONTRATO DE SEGURO DE VIDA GRUPO "EDUCADDR:ES PLUS' IDENTIFIC&DCI

1. Se considerara como fecha de inicio de vigencia para EL NUEVO SEGURO, la fecha de la conversion del sequro y se conservari la
antigiedad de la vigencia del SEGURO ANTERIOR.

2. La Declaracion de Asegurabilidad firmada por los Asegurados para EL SEGURO ANTERIOR se conservara y tendra plena validez
para ELNUEVO SEGURO.

3. Loscambios en el estado del riesgo, que se hayan producido durante |a vigencia de EL SEGURO ANTERIOR, estaran cublertos por
EL NUEVO SEGURQ, siempre ¥ cuando el diagnastico de la enfermedad haya sido posterior a la fecha de inicio de vigancia de EL
SEGUROANTERIOR.

4. Toda reticencia o inexactitud que pudiera aplicar para EL SEGURO ANTERIOR, sera aplicable a ELNUEVO SEGURO.

5. Silos asegurados deciden aumentar los valores asegurados en el momento de la conversion de la péliza, deben firmar una nueva
Declaracion de Asegurabilidad la cual pasard a formar parte del NUEVO SEGURO y aplicara para las modificaciones (nicamente

6. A partir de la fecha de la conversiin las condiciones de tasas, edad limite de cobertura para los anexos, e incrementos de valor
asegurado seran las comespondientes a EL NUEVO SEGURO.

SOY CONSCIENTE QUE AL HACER ESTA CONVERSION CAMBIAN LAS CONDICIONES DE MI COBERTURA EN CUANTO AL
ANEXO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE Y EN LA INDEMNIZACION POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS
POR DESMEMBRACION, LAS CUALES ME HAN SIDO EXPLICADAS Y ACEPTO VOLUNTARIAMENTE.

LAS PARTES MANIFIESTAN QUE ENTIENDEN ¥ ACEPTAM LAS MODIFICACIONES REALIZADAS AL NUEVO SEGURO
MEDIANTE EL PRESENTEANEXO, COMO TAMBIEN QUE EL NUEVO SEGURO DEJA SIN EFECTO EL SEGURO ANTERIOR.

EN CONSTANCIADE LOANTERIOR, SE FIRMA EL PRESENTE AMNEXO EN V1T I ALOS 14 plas
DELMESDE DE
i1 Y
FIRMA REPRESENTANTE LEGAL FIRMA ASEGURADO PRINCIPAL ) T FiRaA AUTORIZADA

COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR 5.4,

a—— %
r \ Compalila de Seguros Bolivar S.A. ) el \

| 0 Mit, B60002.503-2 » Avenida El Dorado Mo. 68B-31, piso 10 \ RE@322| J:?.p_r.g,,,.
LY Conmutador 341 0077 = Fax; 283 0799 « A A 4421 | romwie: ta AED 19 P pi———
SGS Bogotd D.C., Colombia. » www.segurasbalivar.com

SEGUNDA COPIA: INTERMEDIARIO
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