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GAnualOSemestral OAhorroOCorrienteO rjeta de crédito i ¢ Poliza Anual: Méximo 12 meses |
* Nombre det asegurado principal T | Fecha de nacimiento .Lﬂpodcdocumom No. Dm;;Md =
FHénfj NS R ﬁdo ’ TR 05, 19630cOceOn__ . 289 gr%_ "‘
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Sy 8062@ T Boaorid } (ol nencndC,
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._Nombre del conyuge (segundo augu_rpgq)m_‘ N  Fecha de na«_:imicnto ! Tipo de documn!o _.i._No.Documento da identidad

. OccOctOr.
| Sexo . Ocupacion Y Vafonaohiine " Teléfono Ceiular ]
OFf Om '
Certificamos ' ’ o

1. Queeltomadortiene contratada con la Compafiiade Seguros Bolfvar $.A, la péliza de seguro anotada arriba. A

2. QuelaCompaffade SegurosBolivar S.A, aceptara la Inclusion en ella de fa(s) personals) a quien(s) como asegurado(s)seexpide este certificado, siempre que su dnligenclamiento seael
cofrecto y no se origine devolucién del documento y se haya pagado la primera prima. La Companifa de Seguros Bolfvar S.A. se reserva el derecho de aceptacién individual de'cada
solicitante para lo cual tendré un plazo segun lo establecido en fa cldusula quinta de las condiciones generales de 1a pdliza, de quince (15) dias a partir de la fecha de reclbo deé este

documento, para notificaral Tomador a no aceptacién en el (los) seguro(s) o del(los) solicitante(s)a s)acuyonombre seexpldeia presente Solicitud-Certificado.

Pl Valor asegurado tanto para el principal como para el conyuge

v ar s e e e

| Ampares B ,.Opcibn 64 @ L opdén 630 ;; Opcién 62 Opcion 67 opcion 66 Opcien 710
Solnoﬁdnasmrales
| Vida o . .$40000000 _$50.000.000  $60.000000  $75000.000 _ $90.000.000 _ $15000.000
lndemnlzadén adicional por mueneacddental con beneﬁdos por desmembracuén $40.000.000 SSO 000. 000 $60 000000  $75.000.000 $90 000.000  $15 000 000
; _ IncapacidadTotaly Permanente ' $40.000000  $50.000000  $60.000000  $75.000000  $90.000.000 KH oooooo

De comtin acuedo entre las partes queda establecida la vigencia del presente contrato asf: Fecha de expedicién y vigencia desde DS Iy < alas400pm.

Vi ia hast ; las 4:00 p.m.
P Beneficiarios asegurado principal gencanasta O 1S ?C::fé Slesatpm.

9

_Nombre del banefidario L _ 1 Parentesco ____ . Calidad %
AT dejandi™ nido oSPinG - ‘Hn)c S bre LSO

Fb"Qbon MRS OSEIy .};
!

. ! :) ‘ 1,7
Pl Beneficiarios conyuge (segundo asegurado) ' :/ {:/
Nombre def beneficiario [ Parentesco LI Calidad W T L%
N » - - - — T o = - e e
. ‘Libre 1y
~ . Pyl e i)
i, f Libl;'e {
. . e I R &
' ' ' . B i ﬁ 247 Suibres, Py :
{ % - Libre
\E -
Amparos y  Asegurado ! Edad 4 Prima($)
Vida, muerte accidental y beneficios por desmembracion, Asegurado principal 6 2 636 A éﬂo
{ incapacidad total y permanente. Conyuge (sequndo asequrado)
Prima total {$) 25~ =3 1~ L7V

COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A:

BANCO DAVIVIENDA SA.

Red. may./15)



> IE—— No. 2159433

En mi calidad de Asegurado principal en nombre propio y en representacién de mi conyuge, con quien actualmente convivo, si se
asegura, declaroque:

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 higadoy/o
rindn, enfermedades neurolédicas, psiquidtricas o?p’hln’wonares, lupus, vérides.en el.eséfago, trombosis, derrame cerebral,
tromboflebitis, enfermedades de la sangre, enfermedades del pancreas o trasplantes.

2. Nohemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervenciones quirtirgicas en razén a las enfermedades
enunciadas anteriormente o de dolencia directamente relacionadas con ellas, en forma causal o cionsecuencial. ,

¢
(R

3. En la actualidad no sufrimos sintomas, enfermedades crénicas o adicciones que puedan incidir sobre nuestro estado de
13 : %

~

salud. : k- 'y C
4. Notenemoslimitaciénfisicani mental alguna. - 2

5. Tanto nuestras actividades y ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son Ic’cita; las hemos ejercido y ejercemos dentro
delos marcos legales.No hemos sido sindicados ni condenados por la justicia penal. '

Reitero que lo manifestado en esta declaraci6n es veridico y que tengo el conocimiento de que cualquier falta a la verdad es

causal de nulidad de este seguro. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 dela Ley 23 de 1981, autorizo expresamente

ala 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,

suministrar o divulgar a cualquier entidad legalmente autorizada para manejar o administrar base de datos, con las entidades del

sector financiero, asegurador y con las demas entidades subordinadas o controladas de Sociedades Bolivar S.A. toda nuestra

informacién personal que reposa en sus archivos para propdsitos comerciales, con el fin de recibir una atencién integral como

cliente de esta tiltima. Este mandato especial quedara vigente atin después de nuestro fallecimiento, atendiendo lo dispuesto

enlos Articulos 2195 del Cédigo Civily 1284 del Cédigo de Comercio.

Importante: ’

+ Nofirmesiantesleeryentenderel contenido del presente documento.

* Siusted falta a la verdad al suscribir la presente Declaracién, el contrato de seguro sera nulo. (Articulos 1058 y 1158
del Cédigo del Comercio).

» Nofirmesinantesrecibir el clausulado.

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 procedimien-
tos.Comuniquese con nuestra RED 322 al 01-8000-123-322, desde teléfonos méviles #322 o con su asesorde seguros.

[

T
' . ' ey
BV ST
Asegurado principal s ( )
+ Asegurado principal _ Conyuge
CCNo. N TNAEE, N C.C.No.

NOTA: si el cényuge no se encuentra presente, el asegurado
principal puede firmar por poder en su representacion.
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COPIA: ASEGURADO






ASISTE!

Asistencia Exequial | so:

> En estos momentos también estamo
con su familia

W

Sabemos gue es importante contar Con un apoy
incondicional 1as 24 horas, todos los dias del ano.

Por eso estamos ahi, para apoyar, acompanar y bri
la ayuda necesaria a su familia a través de nuestro
Verde,

-_—

> Asistencia exequial para el asegurad

En escs momentos dificiles, cuando la familia nec
tranquilidad, Seguros Bolivar se encarga de todos I¢
y tramites necesarios. No dude en llamarnos.

D Servicios de asistencia exequial
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POLIZA DE SEGURO DE
EN UNIDADES DEVALO

CONDICIONES GENERALES
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b) VIH POSITIVO-SID/
MUERTE DERIVAD.
CIENCIA HUMANA.

TRANSCURRIDOESTEPL/
O RELACIONADA CON VI
PRESENTE POLIZA, SIEMI
CASQ, HAYA S51DO POSTE

CONDICION TERCER,

Es la persona natural o ju
| numeroc determinado de

e R IR YR



CONDICION SEPTIMA.LIMITED

De conformidad con lo dispuesto en
La Compafia limitara su responsabili
tomadas por un mismo asegurado b:
maximo igual al ofrecido en la opci
pbliza, en el momento de expedir él ¢

CONDICION OCTAVA. VALORES

£l valor del Seguro de cada persona ¢
se indica a continuacion:

El valor asegurado en todo mMOME

________ e e HINDNIDY it |38 ~Aati=nar
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corresponde al asegurac
pago de la prima a La Cc

Si las primas posteriore!
gracia, se producira {a te
de toda responsabilidad

CONDICION DECIMA

Las primas son anuales
trimestrales o mensual
respectivamente.

CONDICION DECIMA



Las sanciones consagradas en esta
celebrarse el contrato, ha conocido
que versan los vicios de la declaracio
o los acepta expresa o tacitamente.

Si la reticencia o la inexactitud provie
respecto de su seqguro individual.

PARAGRAFO: La Compariia tendra c
pena, en caso de que el tomador o e
en la declaracion de asegurabilidad.

CONDICION DECIMA CUARTA. |

Transcurridos dos (2} anos en vida «
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CONDICION DECIMA

La presente poliza es rer

Si las partes, con una ar
manifestaren lo contrar
periodo igual al pactac
presente Poliza.

CONDICION DECIM/

Los Asegurados menore
él porlo menos durante
de vida sin requisitos mé



