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'OLICITUD CERTIFICADO INDIVIDUAL
)JE SEGURO DE VIDA GRUPO

fNo. Solicitud / Certificado 5.4 5.
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Tipo y No.'de documento del TomadangT > Tomado 195

cc.0 cCEO NT® 9715800
§Periodicidad de pago de 1a prima Loy
Anual O semestral O  TrimestralQ

-Datosu'generales,'del_asegurado.
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smpafiia de Seguros Bolivar S.A.

t. 860.002.503-2 *» Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
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No.'Solicitud / Certificado

e R Parentesco L T e T

lere

Libre

Libre

Libre

T Libre

; s Asegurado principal Jio: BTN i 3
Valor asegurado Prima Valor asegurado Prima
Vida ‘ 100. 000.00 | 39.500
Muerte Accidental y Desmembracion 100 . 000- OO0 I 3 800
incapacidad Total y Permanente 100. 000, 000 210 O
edades Graves 50-000.000 1 500
Ultimos gastos
Edad _3j_ Prima total 61 O‘ OO Edad Prima total
i Total prima de seguro de vida L 6 5 qoo ]

R R R L

1. Que el Tomador tiene contratada con la Compariia 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 Compariia de Seguros Bolivar S.A. se reserva el derecho de aceptacion individual de cada
solicitante para lo cual tendra un plazo segun lo establecido en la clausula quinta de las condiciones generales de la poliza, 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.

COPIA - COMPANIA .

{IMPORTANTE:

La declaracion de asegurabilidad forma parte integral de este contrato de seguré. La presente solicitud-certificado no tendra validez alguna, hasta
tanto la declaracion de asegurabilidad del asegurado principal y su conyuge. si se asegura, haya sido suscrita en forma completa y veraz para evitar
sanciones de nulidad. Asi mismo, la Compafiia de Seguros Bolivar S.A. limitaré 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 $ 150.000.000.00
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EL PRESENTE CUESTIONARIO Y CUALQUIER INFORMACION ADICIONAL R
FUNDAMENTAL PARA QUE LA ASEGURADORA PUEDA CONOCER EL ESTA

TELEFONOS MOVILES #322 0 CON SUASESOR DE SEGUROS

1. ¢Les han diagnosticado,
sintomas?

1.1
1.2
1.3

1.6
17
1.8
1.9

1.10
1.1
1.12
113
1.14
1.15
1.16
1.17
1.18
1.19
1.20

S0 wN

Hipertension arterial.

Diabetes o niveles elevados de azlicar en lasangre.

Niveles aumentados de triglicéridos a colesterol.

Obesidad.

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

Cancer de cualquier tipo.

insuficiencia renal, glomerulonefritis.

Asma, bronquitis crénica o EPOC.

Convulsiones, desmayos (mas de un episodio), pardlisis de alguna extremidad, dolores de cabeza frecuentes (uno 0 mas
por semana), esclerosis multiple.

Cirrosis, HepatitisBo C.

Leucemia, linfoma, parpura, anemia, problemas de coagulacion enla sangre.
VIH, SIDA, tuberculosis.

Enfermedades o problemas del corazén de cualquier indole.

Artritis, artrosis, fibromialgia, gota, lupus.

Hemorragias digestivas, obstruccion intestinal, diverticulosis.

Enfermedades psiquiatricas.

Depresion, ansiedad, trastorno de estrés postraumatico, trastorno bipolar, esquizofrenia.
Glaucoma, ambliopia, queratocono, ceguera de un ojo o ambos 0j0s.
Disminuci6n de la audicién en uno 0 ambos oidos.

Aneurisma cerebral, aneurisma aértico.

¢ Presentan actualmente alguna alteracién anatémica o funcional que limite su actividad diaria?

¢ Presentan alguna alteracién mental que limite su actividad diaria?

¢ Tienen programada dentro de los proximos 12 meses practicarse alguna cirugia?

¢ Tienen o han tenido adiccién al alcohol 0 a las drogas?

¢ Practican ocasional o regularmente motociclismo, autorovilismo, bungee jumping, puenting, rafting, downhill, buceo, vuelo en

r ta, paracaidismo, montafiismo, vuelo en ultraliviano o deportes extremos de alguna indole?
7. ‘?1 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 $2EE . DESCRIPCION RESPUESTA L ¥
T

ESPECTOA SUESTADO DE SALUD Y EL DE SU CONYUGE, S| SEASEGURA, ES
DO DEL RIESGO Y DEFINIR SILE(S) OTORGA LA COBERTURA; POR LO TANTO,
S| 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

Principal

Cényuge

il

¢ Su estado de salud presenta otra circunstancia no relacionada en los numerales anteriores?. En caso afirmative indicar cual:

han recibido o reciben en la actualidad tratamiento por alguna de las siguientes enfermedades y/o Lsl [] No| | sl " NO’

ORIGINAL: COMPANIA

[s([vo] [sN[wd]

B. ¢ 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? E:":I DD

PREGUNTAS PARA EL ANEXO DE ENFERMEDADES GRAVES:

9. ¢Ensunicleo familiar cercano (padres y hermanos) existen dos o més antecedentes de alguna de las enfermedades mencionadas
en elnumeral 1 de este documento?

En caso afimativo confirme parentesco y cual es la enfermedad presentada:

Autorizacion de tratamiento de datos personales

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

COMPANIAS), declaro que:

La falta de veracidad y exactitud de la informacion suministrada y consignada en este documento en todq$ sus partes sera causal d
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 de! contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servira como base para el anéljsis e
el momento de una indemnizacion, aceptacion del riesgo en caso de requerirse y posterior emision del seguro cuando haya valoracion de

riesgo.

B
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itud / Certificado

s 1354513

Autorizo a LAS COMPANIAS 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
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 contraida(s) con estas. La presente autorizacion incluye la posibilidad
de ser consultado en las centrales de informacién, 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 tributacién en los Estados Unidos, autorizo de manera irrevocable para que LAS COMPANIAS
envien mi informacion personal al Intemal Revenue Service (IRS) o a la entidad que ésta designe y/o a la Direccién de Impuestos y
Aﬁlas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance (FATCA), o las normas que lo
matdifiquen y las reglamentaciones aplicables.

Para efectos de la presente autorizacion, 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 |as finalidades y por los usuarios de la informacion que se encuentran publicados en el aviso de
privacidad en la siguiente pagina www.segurosbolivar.com

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

FAEt&‘rlia—clér_\' do informacion medica

cualquier institucion oficial o privada, para que suministre a la Compaiila de Seguros Bolivar S.A. toda la infermacion 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 Compaiiia 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 quedaré vigente aln después de mi fallecimiento atendiendo a o especificado en los articulos 2195 del Cédigo Civil y 1284 del Cédigo

Para efectos y en desarrollo de la péliza de seguro de vida, autorizo irrevocablemente a cualguier médico, clinica, hospital y en general a |,

de iomercio. La Compafiia queda autorizada para tener acceso a dicha informacién u conservaria en sus archivos.

.Aytorlzaclén de descuento débito automatico

Autorizo a Compafiia de Seguros Bolivar S.A. y Seguros Comerciales Bolivar S.A. descontarde la cuenta bancaria : Corriente O Ahorros O
numero 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 produciré la terminacién automatica del contrato

de seguro.

!
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Huella indice derecho e LEEAL
Asegurado principal RES
E%PTIYUGE i ¥ e COMPARNIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

ompania de Seguros Bolivar S.A.

it. 860,002.503-2 » Avenida el Dorado No. 68B-31, piso 10
onmutador 341 0077 « Fax 283 0799 « AA, 4421

ogota D.C., Colombia = www.segurosbolivarcom
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8/9/2020 Correo: Maria Del Mar Navia Trochez - Outlook

RV: AO-SIE1-1480855732-CC48600178 - Rad.19-001-40-03-006-2018-00591-00 (EMAIL
CERTIFICADO de servicioalcliente@segurosbolivar.com)

'Juzgado 02 Civil Municipal - Cauca - Popayan <j02cmpayan@cendoj.ramajudicial.gov.co>
Lun 7/09/2020 3:27 PM

Para: Maria Del Mar Navia Trochez <mnaviat@cendoj.ramajudicial.gov.co>

m] 2 archivos adjuntos (401 KB)
ADRIANA CONSTANZA RAMOS CAIC - Auto Dscto.TIF; ADRIANA CONSTANZA RAMOS CAICEDO.TIF;

MDMNT

De: EMAIL CERTIFICADO de servicioalcliente@segurosbolivar.com <427345@certificado.4-72.com.co>
Enviado: lunes, 7 de septiembre de 2020 3:29 p. m.

Para: Juzgado 02 Civil Municipal - Cauca - Popayan <j02Zcmpayan@cendoj.ramajudicial.gov.co>

Asunto: AO-S|E1-1480855732-CC48600178 - Rad.19-001-40-03-006-2018-00591-00 (EMAIL CERTIFICADO de
servicioalcliente @segurosbolivar.com)

Senores .

"JUZGADO SEGUNDO CIVIL MUNICIPAL DE POPAYAN
j02cmpayan@cendoj.ramajudicial.gov.co

Cordial saludo,
De acuerdo con su solicitud del pasado :21/08/2020, por parte de la apoderada Dra. SARA LUCIA
MONTENEGRO del sefior Juan Carlos Ceron Ramos, adjunto enviamos la copia de la poliza de GRUPO
PLAN CRECIENTE No0.3553135451301 que en vida suscribo la sefiora ADRIANA CONSTANZA RAMOS
CAICEDO (Q.E.P.D.), para que puedan continuar con el proceso de sucesion.
Esperamos haber dado respuestas a su solicitud oportunamente.
. Si desea comunicarse con nosotros lo invitamos a hacerlo a través de: .

» Correo electrénico: servicioalcliente@segurosbolivar.com
« Pagina Web: www.segurosbolivar.com

"+ Teléfonos: En Bogota 3 122 122, a nivel nacional 01 8000 123 322 y desde cualquier celular de forma
gratuita al # 322 opcion 1 - 4.

Atentamente,

Gerencia de Operaciones

https://outiook.office365.com/mail/inbox/id/AAQKAGYyYZjJmZDBmLWQ5MjctNDdIOC04MTIiLTk3Y2U1MzRiMzg5Y QAQAEMkHa OWNZItj%2BESRW2...  1/2



