- > Documentacion basica para el t

AT

Documento

1. Fotocopia autenticada del registro civil
de defuncicn del asegurado.

2. Formulario de declaracién del medico
(B-706) que atendiod al asegurado.

3. Formulario de declaracion del reclamante
(VI-144).

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

5. Historia clinica completa del asegurado.

6. Certificacion de 2 fiscalia en {a que conste el
tipo de muerte y el nimero de la cédula cor
que fue identificado el cuerpo.
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1. Queeltomadortiene contratadacon laCompafilade Seguros BolivarS.A,, la pélizade seguroanotada arriba.
| 2. QuelaCompafila de Seguros Bolivar S.A., aceptars lainclusién en effa de tals} persona(s)a quien(s) como asegurado(s) se explde este certificado, slempre que su diligenciamientoseael
correcto y no se arigine devolucién del documento y se haya pagado la primera prima. La Compa#ifa de Seguros Bolfvar S.A. se reserva ef derecho de aceptacién individual de cada !
' soficitante para lo cual tendrs un plazo seqin lo establecido en la ciiusula quinta de las condiciones generales de la poliza, de quince (15) dfas a partir de Ja fecha de recibo de este |
. ._focumento,para notificaralTomadorlanoaceptacion enel los)seguro(s) o dellos) solictante(s)a cuyonombre seexpidelapresente Solicitud-Certificado. .
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_Amparos LT T opdinsi (Y Gpdén330) Opain 60540 "0peién 720 opctén IO Gpcidn 330

d Solo oficinas rurles

_ Vida _ _ ) .. $50.000000  $60.000.000  $80.000.000  $100.000.00 $12000000  $20.000.000 |
lndemnizafjénadlcionalbormuen_eacddentalconbeneﬁdospordesmembracién $50.000000  $60.000.000 $80.000.000  $100.00000  $120.000.00 $20.000.000 I
Incapacidad Totaty Permanente $50.000000  $60.000.000  $80.000000  $100.00000  $120.000.00 $20.000.000 }

De comiin acuedo entre las partes queda establecida la vigencia del presente contrato asf: Fecha de expedicion y vigencia desde 1 O Z ?Oi'\ alas 4:00 p.m.

Vi (¢ : X
bl Beneficiarios asegurado principal penclyhizsa oL TG 2las400pm

( Nombre dei Bene e LS ..W__m___. el _l_.“._..._;cj___ _r
E:okbon N\\'\o Oy e AN O Libre 25
. et
Zs

Xho 8 25
\\Q) .
) \430 S 25

B I T MM e o e m e e e e . s e e . L v i 1 0 At e ey

1\\\\((.\:.5 WO ’domroq )
LYon Moy Wao_famier

b Beneficiarios cdnyuge (segundo asequrado)

o e s 41

Parentesco Catidad
! : Libre :
I H
! ; ‘ Libre } §
z ; Libre !
!_ — e i } Libre ! . '
e s . ST EEE - e S R S s e e o e o e ey
. Amparos Asegurado Edad Prima ($)
Vida, muerte accidental y beneficios por desmembracién, : Asegurado principal ! 5 5 ) ‘—\Oq . %O
»_\ _ncapacidad totaly permanente. , Cényuge (segundo asegurado) | | {
. S e e w ) i i i
- - —— e ~—— ——— ———— —-')—<——~~——-Av-«———~—-'--‘ —_— - - e - ——-1

t Btea ama ) £

COMPARIA DE SEGUROS BOLIVAR SA.

BANCO DAVIVIENDA SA,

d. Nov/16)



>- Declaracion de asegurabilidad E g 1w L\L ’ '. R

Enmi calidad de Asegurado principal en nombre propio y enrepresentacion de micényuge, con quien actualmente convivo, sise

asegura, declaro que:

1. No hemos sufrido ni sufrimos actualmente dolencias tales como: enfermedades congénitas, enfermedades del corazén y/o
enfermedades de las arterias, VIH-Sida, tensién arterial alta, cncer, diabetes, hepatitis B; enfermedad crénica del higado y/o
rindn, enfermedades neuroldgicas, psiquitricas o pulmonares, lupus, vérices en el eséfago, trombosis, derrame cerebral,
tromboflebitis, enfermedades de la sangre, enfermedades del pancreas otrasplantes.

2. No hemos sido sometidos ni se nos han programado tratamientos o intervenciones quirdrgicas en razén a las enfermedades
enunciadas anteriormente o de dolencia directamente relacionadas con ellas, en forma causal o consecuencial.

3. En la actualidad no sufrimos sintomas, enfermedades crénicas o adicciones que puedan incidir sobre nuestro estado de
salud.
4. Notenemoslimitacion fisica nimental alguna.

5. Tanto nuestras actividades y ocupaciones como nuestro trabajo han sido y son licitas 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 declaracién es veridico y que tengo el conocimiento de que cualquier falta a la verdad es

causal de nulidad de este seguro.

> Autorizaciones

1. De conformidad con lo estipulado en el Articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo expresamente a la Compaiifa de Seguros
Bolivar S.A. para tener acceso a mi historia clinicay a todos aquellos datos queen ellase registren olleguen aser 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 bases de datos, con las entidades del sector financiero,
aseguradory con las demés entidades subordinadas o controladas de Sociedades Bolivar $.A. toda mi informacién personal
que reposa en sus archivos para prop6sitos comerciales, con el fin de recibir una atencién integral como cliente de esta
dltima. Este mandato especial quedara vigente adin después de mi fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en los Articulos
2195 del Cédigo Civily 1284 del Cédigo de Comercio.
- 2. Como asegurado de la péliza de grupo por el valor del seguro anotado en la presente Solicitud - Certificado, autorizo al
' Tomador para que de acuerdo con mi edad y seguin la periodicidad de pago sefalada en esta solicitud, haga el cargo a mi
cuenta de ahorro, cuenta corriente o tarjeta de crédito citada, segin la tabla de primas. Para tal fin, me obligo a mantener
disponibles, en dicha cuenta, los fondos suficientes para cubrir elimporte dela prima.
3. Autorizoqueesta péliza se renueve autométicamente como beneficio para garantizaria continuidad de fa proteccion.

Importante:

* Nofirmesiantesleeryentenderel contenido del presente documento.

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

* Nofirmesin antesrecibirel clausulado.

* Declaro que he comprendido la informacién del seguro que me ha sido suministrada por el asesor, se me ha
- permitido realizar preguntas y se han aclarado mis dudas, Y que en caso de requerir mas informacién puedo
consultaria paginaweb www.segurosbolivar.com o através de sulineade atencién telefénicaRED 322
Si alguna de las circunstancias enunciadas en este documento no corresponde exactamente a su situacién o estado de
salud; absténgase,fle firmar y‘solicite m#Yor informacién: usted puede acceder al seguro mediante otros procedimien-
RED322ai01 -8000-123-322, desdeteléfonos méviles #322 o consu asesorde seguros.

\
tos.Comuniquese con nuestra

Cényuge
C.C. No.
NOTA: si el conyuge no se encuentra presente, el asegurado
principal puede firmar por poder en su representacion.
I pee——

COPIA: ASEGURADO



CONFIRMACION DE DATOS DEL CLIENTE,
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD Y AUTORIZACIONES
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W) 64€>q Zé:}_ _NUMERO DE POLIZA:2E01 $1503400 |

_Fecha de diligenciamiento

“ramo: R vioa Osatuo O auTomovIL O HoGAR Tomador (O Asegurado ) I ° 14 | oz | *2013 ]

SEGUROS

BOLIVAR

DECLARACION SOBRE VERACIDAD DE LA INFORMACION, ORIGEN DE RECURSOS Y AUTORIZACIONES PARA CONSULTA
Y REPORTE A CENTRALES DE RIESGO, COMPARTIR INFORMACION DE BASE DE DATOS Y ACTUALIZACION DE INFORMACION.

Yo, “QN(-{ WR0 ‘“U(\'Q&O . identificado con _CC  No. 9. 284.958 e EOQCTIU , ante

Compaiiia de Skguros Bolivar S.A., Seguros Comerciales Bolivar S.A., Capitalizadora Bolivar S.A., (en adelante LAS COMPANIAS), declaro que:

Aceplo que la péliza a la que se refiere este documento puede ser emitida o quedar en estado pendiente de aprobacitn y que por to tanto ne compromete a
LAS COMPANIAS a asumir ningan tipo de indemnizacion en caso de que por cualquier circunstancia se llegara a presentar un siniestro mientras la pbliza se
encuentra pendiente de aprobacién. Igualmente acepto que el conltrato de seguro no quedara en firme hasta tanto se haya efectuado la debida valoracion si
es el caso del iesgo objeto a asegurar en este contrato, y este haya sido aceptado por LAS COMPARIAS, momento en el cualiniciara la vigencia de la pdliza.
Esta informacion forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servird como base para el andlisis de aceptacion del
riesgo, posterior emisién del seguro cuando haya valoracién del riesgo y en el momento de una indemnizacion.

La informacion suministrada por mi, via tetefonica o a través del formularic electrénico de Conocimiento del Cliente, es exacta, completa y veridica en la
forma que aparece descrita, por lo tanto la falsedad, omisién o error en ella tendré las consecuencias estipuladas por la ley. Ademas autorizo a LAS
COMPARIAS para reproducirla y hacerla valer ante cualquier autoridad donde resulte pertinente.

Tanto mi actividad como mi profesion son y han sido licitas, los ejerzo dentro de los marcos legales y los dineros con [os que adquirilos bienes relacionados
en el contrato de seguroy los fondos para pagar la prima del contrato de seguro, provienen de mi actividad de ‘l\'e.

Autorizo a LAS COMPANIAS y/o a quien en el futuro ostente {a calidad de acreedor de la(s) obligacién(és) por mi contraida(s) con aquellas, para que con
fines estadisticos, de control, supervisién, desarrollo de herramientas que prevengan el fraude y de conocimiento de mi comportamiento financiero y
crediticio por parte de los usuarios de la informacién (definidos en la ley 1266 de 2008) reporten a las centrales de informacion financiera y crediticia que
operan en Colombia, el nacimiento, modificacién, extincion y cumplimiento o incumplimiento de la(s) obligaciones dinerarias contrafda(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 COMPARIAS tener un conocimiento adecuado sobre mi comportamiento en el desarrollo de las relaciones financieras, comerciales y/o
de servicios que haya adquirido.

Me obligo para con LAS COMPARNIAS, a mantener actualizada la informacion suministrada, para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al
afio los cambios que se hayan generado respecto ala informacién aqui contenida, de acuerdo con los procedimientos que dispongan para tal efecto.

En caso de ser un posible sujeto de tributacién en los Estados Unidos, autorizo de manera irrevocable para que LAS COMPANIAS envien mi informaci6n
personal al Internal Revenue Service (IRS) 0 a la entidad que ésta designe y/o a la Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN}, en los
términos del Foreign Account Tax Compliance {FATCA), o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Para efeclos de la presente autorizacion, LAS COMPARIAS ubicadas en la Avenida E! Dorado No. §8B-31 Piso 10 de Bogots D.C., serén las entidades
responsables del tratamiento de mis dalos personales los cuales se recolectan observando la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamenlarios; manifiesto
que LAS COMPARNIAS me han informado de manera expresa, que mis datos personales serén tratados por LAS COMPARNIAS para fas finalidades y por los
usuarios de |a informacion que se encuentran publicados en el aviso de privacidad en la siguiente pagina www.segurosbolivar.com :

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

Certifico que lainformacién suministrada por mi y consignada en ta declaracion de asegurabilidad electrénica # 2CPIZ\8 \6860 que he diligenciado es
totalmente verdadera en todas sus partes y forma parte integral del contrato de seguro; igualmente autorizo expresamente a la Compariia de Seguros
Bolivar S.A. para efectos de la aceptacian del riesgo, emision del seguro o definicién de una indemnizacion pueda realizar los exdmenes médicos que
considere pertinentes, asi como paratener acceso a mi historia clinica y a todos aquellos datos que en ella se registren o lleguen a serregistrados y a obtener
copia de ese documento y de sus anexos ante cualguier EPS o IPS o cualquier otra persona que me haya atendido. Este mandato especial quedara vigente
atin después de mi fallecimiento, atendiendo lo dispuesto en el articulo 2195 del Cadigo Civil.

NOTA: La falta de veracidad y exactitud de la informacién suministrada y consignada en este documento en todas sus partes seré causal de nulidad del
contrato de seguro, igualmente declaro haber sido informado sobre las condiciones generales del seguro tales como coberturas, exclusiones, valores
asegurados, garantias entre otras.

\YZBA]SST U L

Nombreldel cliente C.CINIT V Firmddg)diente
]

eumplﬁf- de Segurot Bolivar 5.A. ’ Seguros Comerciales Bolfvar S.A. Capitalizadora Boliver S.A, Conmutador: 3410077 e Fax: 283 0799 * www.seguiosholivar.com
NIT. 860.602.503-2 NIT. B60.002.180-7 NIT. 850.006.359-6 Avenida E! Dorado No. 688-31 Piso 10 Bogotd D.C. Colombia,

BOLIVARMVIOTIE0E154 27/04/2017 10:04:07
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Espacio para uso de (Seguros Comerciales Bolivar S.A., Compafiia de seguros Bolivar S.A., Capitalizadora Bolivar S.A.) @
para ser diligenciado por el funcionario, intermediario o asesor que realizé la entrevista y por el responsable de la verificacién de la informacidn. ] %
= ) lnfarm_amt:nér_i .t.:!-ia.ia E‘r;revista ) Verificacién de |a Informacién _ _ J §
Nombre del responsable de la entrevista  Clave Cédula Con fundamenta en la verificacién y andlisis de la informacidn contenida en el presente { ‘o
| | formulario, ef resultado de la entrevista y demds verificaciones realizadas para congeeral | £
" & & b = % . - 13 e
Fecha de la entrevista Hora  Ciudad Localldad/Oficina | cliente, suconceptoes satisfactorio? si O no O §
I | I Observaciones:
Concepto general del cliente:
-lign;bre del résponsabia de l;vermcaclén ._Céd.i-g(., o _c-éd.;-;la- S
_(:_érgé Localidad S
Firrna de! responsable de la entrevista [ | I
AUTORIZACION DE DESCUENTO RIESGO (Débito automatico aplica unicamente péra vida, safud y Hogar) ' o
Autorizo a Compafila de Seguros Bolivar S.A. y Seguros Comercialeg Bolivar §.A. descontar de la cuenta bancaria ___ comiente __ahorros numero
tarjeta de créditod S5RB67 RIWPB A Hel banco A los pagos que por conceplo de primas se generen.
En caso de mora por no pago de la prima por fendos o cupos insuficientes, entiendo que se producird laterminacién automatica del Uto de pegurc.
e Q\%d\ \S S AN\ AT
Nombrk del cliente ¢ C.C/NIT - g
' AUTORIZACION DE DESCUENTO AHORRO (Débito automatico aplica iinicamente para vida) ) o
Autorizo a Compafila de Seguros Bolivar S.A. y Seguros Comerciales Bolivar S.A. descontar de ia cuenta bancaria ___corriente __ahorros nimero
delbanco 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 producird 1a terminacién automaética del contrato de seguro.
¥ =
2
i -]
[1F]
&
o
- = )
Nombre del cliente C.C/NIT Firma del cliente E
(=]
W,

Huella

NOTA:
- Cuando el descuento se realice de mi tarjeta de crédito, acepto la financiactén derivada del pago de acuerdo a las condiciones propias de mi entidad financiera, al igual que ias fechas de
- corte propias que efia maneja. Asl mismo, autorizo para que mi entidad financiera suministre en caso de cambio de numaracion de tarjeta o actuallzaclén de fecha de vencimiento a la

compafila aseguradora corespondiente, entendiendo que estade ninguna manera me exime de informar oportunamente a la compafia de dichos camblos.

BOLIVARVIOTOROR154d 27/04/2017 100410



DE COLOMBIA

BUPERINTENDENGIA FINANCIERA.
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16
J

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Numero de declaracion electronica : 29721818860 Fecha : 14 de Febrero de 2017

Numero Documento : CC-79284955
Nombre :HENRY NINO HURTADO

Producto: Davida Integral

Edad: 53 Afos

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1.  ¢Sus actividades, profesion u oficio, han sido y son licitos y los ha ejercido y ®Si No
ejerce dentro de los marcos legales? 2

e ¢Ha sido indiciado o sindicado o hace parte de un proceso penal? Si @ No

2. ¢ Hasido indiciado o sindicado o hace parte de un proceso penal? Si @ No

3. ¢Practica deportes tales como: paracaidismo, vuelos delta, cometa, buceo, Si @ No

parapente, bungee, ciclomontafiismo u otros deportes denominados de alto

riesgo?

INFORMACION MEDICA

1. ¢Cual es su peso (Kilogramos)? 75
e ¢ Cudl es su estatura (Centimetros)? 170

2. ¢ Hipertension arterial? ISi ® No
3. ¢Colesterol o triglicéridos elevados? 9Si @ No
4. ¢Diabetes? 9Si @ No
5. ¢Enfermedad coronaria y/o infarto? 9Si @ No
6. <¢lnsuficiencia renal? 9Si @ No
7. ¢Cancer o tumores? 9Si @ No
8. ¢Derrame o trombosis cerebral? Si ® No
9. ¢Enfermedades psicologicas o psiquiatricas? IS ® No
10. ¢Sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA? Si ® No
11. ¢Le han practicado alguna prueba de VIH y ha sido positiva? Si ® No

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.

Nit. 860.002.503-2 « Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10

Conmutador 341 0077 « Fax 283 0799 « A.A. 4421
Bogota D.C., Colombia « www.segurosbolivar.com

PAAaina 1 dAa 2

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



BUPERINTENDENCIA FINANCIERA.
DE COLOMBIA

GILADO

SEGUROS fg\
BOLIVAR ¢/
Numero de declaracion electronica : 29721818860 Fecha :

Numero Documento : CC-79284955
Nombre :HENRY NINO HURTADO

Producto: Davida Integral

12. ¢Le han prescrito tratamiento para alcoholismo, alucinégenos?
13. ¢Tiene programada alguna cirugia?
14. ¢Un médico le ha diagnosticado alguna enfermedad diferente a las

mencionadas anteriormente o ha tenido fracturas?
15. ¢Tiene secuelas de algun accidente o enfermedad?

NOTA: La falta de veracidad y exactitud de la informacion suministrada y consignada en este documento en todas sus partes seria causal de nulidad del contrato de seguro,
igualmente declaro haber sido informado sobre las condiciones generales del seguro tales como coberturas, exclusiones, valores asegurados, garantias entre otras.

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.

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

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

Edad: 53 Afos

iSi
Ersi
osi

iSi

® No
@® No
® No

® No

“Bﬂ SIN

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

14 de Febrero de 2017

2

£osT0

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO

DATOS ENVi0

NOMBRE: HENRY NINO HURTADO
DIRECCION: CL 12F 2 96 APT 301
CIUDAD: BOGOTA-BOGOTA

DATOS DEL TOMADOR

NOMBRE: BANCO DAVIVIENDA S.A.

DATOS ASEGURADO - No. 1

NOMBE: HENRY NINO HURTADO
IDENTIFICACION: 79284955
EDAD: 53 ANOS

BENEFICIARIOS A las 24 horas Alas 24 horas
VER DETALLE DE 4 BENEFICIARIOS EN LA SIGUIENTE PAGINA
AMPAROS
COBERTURA VALOR ASEGURADO PRIMA
VIDA BASICA $ 50,000,000 $ 576,462
DOBLE IND X MUERTE ACCIDE $ 50,000,000
INCAPACIDAD TOTALY PERMA $ 50,000,000

Codigo de Clausulado que aplica: 01052007-1407-P-34-GU-004. Consulte este clausulado en la pagina www.segurosbolivar.com

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

www.segurosbolivar.com

SEGUROS Y
BOLIVAR (@%}

SEGURO COLECTIVO DE
VIDA GRUPO

Poliza Principal N°: 2801005000001
Péliza N°: 2801515074001
Certificado: 0 N°: 001

Fecha de Expedicion: 14/02/2017

VIGENCIA DESDE HASTA
14/02/2017 14/02/2018
DEL SEGURO Dia Mes Aiio Dia Mes Aiio

CLIENTE
Pagina 1 de 2

oNvVivienN N

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

BENEFICIARIOS

NOMBRE PARENTESCO % PARTICIPACION
ESTEBAN NINO OSPINA HIJO 25
PEDRO ALEJANDRO NINO OSPINA HIJO 25
NICOLAS NINO MONROY HIJO 25
JHON HENRY NINO RAMIREZ HIJO 25
$ VALORES A PAGAR
Si desea mayor informacion comuniquese con: VALOR DE LA PRIMA: $704,700
) CALL CENTER DE DAVIVIENDA OTAL A PAGAR $704,700
BOGOTA (1)3383838  PERIODICIDAD DE PAGO: ANUAL
DESDE OTRAS CIUDADES DE COLOMBIA 018000 123 838

Si desea actualizar informacion de este documento, tiene a su disposicion
los siguientes canales:
* Por correo electronico: contacto@segurosbolivar.com.
. I;o;zcoznztacto teflefénico:BDesdeoc?;I&J&gr 213a5c2%nd0 #322, para Bogota mes siguiente a la fecha de cada
122122 y para fuera de Bogota 01 1 . o Uy G
« Por correo fisico: Avenida El Dorado No. 68 B-31 Piso 10 en la ciudad de : vencimiento, producira la terminacion
Bogota. del contrato sin que el asequrador tenga derecho para exigirlas.

El no pago de las primas dentro del

Limite de Responsabilidad: Seguros Bolivar limita su
responsabilidad cuando por este producto se suscriba mas de una
poliza a favor de un mismo asegurado hasta un valor asegurado
maximo acumulado (vida + muerte accidental) de $240,000,000
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