11/1/22, 17:27 Correo: Juzgado 01 Promiscuo Municipal - Santander - San Gil - Outlook

RECURSO DE REPOSICION / RADICADO: 68679408900120210027800 / DTE FUNDACION
DE LA MUJER COLOMBIA S.A.S

Yurley Vargas Mendoza <yurley.vargas@fundaciondelamujer.com>
Mié 15/12/2021 9:39

Para: Juzgado 01 Promiscuo Municipal - Santander - San Gil <j01prmsgil@cendoj.ramajudicial.gov.co>

REF: PROCESO EJECUTIVO SINGULAR DE MINIMA CUANTIA DE FUNDACION
DE LA MUJER COLOMBIA S.A.S. CONTRA: DIANA YAMILE ARGUELLO
ALVAREZ

cordial saludo,

Encontrandome dentro del término me permito interponer ante su despacho RECURSO DE
REPOSICION contra el MANDAMIENTO DE PAGO proferido dentro del proceso de la referencia.

quedo atenta a cualquier requerimiento,

Cordialmente,

Yurley Vargas Mendoza
Analista de Cartera Juridica

Tel. 3203332432

Calle 36 # 13-73 piso 3
Bucaramanga/Santander

Por favor considere su responsabilidad ambiental antes de imprimir este correo electronico

“El contenido de este correo y sus anexos es informacion de tipo confidencial y privilegiada por lo cual es de uso exclusivo de los
destinatarios, si usted no es uno de ellos, debe tener en cuenta que el uso, reproduccién y/o transmisién de la informacién
contenida en el comunicado estd prohibida. Si ha recibido este correo por error, le solicitamos amablemente lo pueda comunicar
por medio electrénico o de forma telefénica y proceda a su eliminacién.”

Por favor considere su responsabilidad ambiental antes de imprimir este correo electrénico

“El contenido de este correo y sus anexos es informacion de tipo confidencial y privilegiada por lo cual es de uso exclusivo de los
destinatarios, si usted no es uno de ellos, debe tener en cuenta que el uso, reproduccion y/o transmisién de la informacién
contenida en el comunicado estd prohibida. Si ha recibido este correo por error, le solicitamos amablemente lo pueda comunicar
por medio electrénico o de forma telefénica y proceda a su eliminacién.”
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SENOR.
JUZGADO PRIMERO PROMISCUO MUNICIPAL SAN GIL

E. S. D.
REFERENCIA: PROCESO EJECUTIVO SINGULAR DE MINIMA CUANTIA
ASUNTO: RECURSO DE REPOSICION.

DEMANDANTE: FUNDACION DELAMUJER COLOMBIA S.A.S.

DEMANDADOS: DIANA YAMILE ARGUELLO ALVAREZ

RADICADO 68679408900120210027800

YURLEY VARGAS MENDOZA mayor de edad, identificada con cédula de ciudadania nimero 1.098.604.294 de
Bucaramanga, abogada en ejercicio, portadora de la Tarjeta Profesional nimero 294.295 del Consejo Superior
de la Judicatura, con canal digital para notificaciones personales al correo electronico
yurley.vargas@fundaciondelamujer.com, teléfono 3203332432, domicilio en la Calle 36 # 13-73, tercer piso del
municipio de Bucaramanga (Sder) obrando en el presente proceso en representacion de mi poderdante
FUNDACION DELAMUJER COLOMBIA S.A.S., identificada con Nit. 901.128.535-8, domiciliada en Bogoté
D.C., identificada con Nit. 901.128.535-8, domiciliada en Bogota D.C., representada legalmente por YUDY
SALETH RANGEL PABON, mayor de edad, domiciliada y residente en Bucaramanga, identificada con la
Cédula de Ciudadania Numero 63.534.747 expedida en Bucaramanga, segin consta en la escritura nimero
5474 del quince (15) de Diciembre de 2017 de la Notaria Segunda de Bucaramanga, e inscrito en el certificado
de existencia y representacion legal expedido por camara de comercio de Bogota; por medio del presente
escrito me permito:

Interponer RECURSO DE REPOSICION conforme al articulo 318 C.G.P contra el auto que LIBRA
MANDAMIENTO DE PAGO del dia 13 DE DICIEMBRE DE 2021 Y notificado en estados el dia 14 DE
DICIEMBRE 2021, mediante el cual su despacho NIEGA el mandamiento de pago por la suma de $18.031, por
concepto de pdliza de seguro del crédito, correspondientes a la pretension QUINTA, del escrito de demanda.

HECHOS

PRIMERO: El 13 DE DICIEMBRE DE 2021, su despacho profirio auto que ordena LIBRAR MANDAMIENTO
EJECUTIVO a favor de FUNDACION DELAMUJER COLOMBIA SAS., identificada con el NIT No.
901.128.535-8 y en contra de DIANA YAMILE ARGUELLO ALVAREZ.

SEGUNDQ: Conforme la providencia en mencién, neg6 la peticion QUINTA que trata asi:
“QUINTO.- Por concepto de poliza de seguro del crédito tomada por los hoy demandados, la suma de

DIECIOCHO MIL TREINTA Y UN PESOS M/CTE ($18.031), de acuerdo a la clausula cuarta del titulo
base de ejecucion..”


mailto:yurley.vargas@fundaciondelamujer.com

TERCERO: El despacho manifiesta que ..“SEXTO: NEGAR el mandamiento de pago por la suma de $18.031,
por concepto de pdliza de seguro del crédito, comoquiera que conforme al tenor literal del pagaré dicha suma de
dinero y/o concepto no fue establecido en el cartular ni en la clausula cuarta.”.

FUNDAMENTOS FACTICOS

En pro de despejar toda duda del despacho, procedo a explicar en qué consisten los valores solicitados en las
pretensiones QUINTA puesto que SI ESTAN EN EL CLAUSULADO DEL PAGARE vy tienen su origen en
diferente punto contractual:

PRETENSION QUINTA-CONCEPTO DE POLIZAS DE SEGUROS.

En cuanto, a la pretension QUINTA que trata de péliza de seguros, corresponden a valores accesorios,
conforme a la clausula cuarta del titulo base de ejecucion, se autoriza exigir el pago de los seguros adquiridos
como garantia de pago del crédito, péliza tomada al momento de la celebracion del contrato de mutuo
comercial, en razén a que dichas pdlizas de seguros fungen como obligaciones accesorias a la obligacion
principal.

esta refiere a la poliza tomada y dada como respaldo de pago del crédito, la cual se encuentra liquidada en el
valor de la cuota mensual a pagar y de la que a la fecha aln hay un saldo pendiente por pago.

Los sefiores decidieron asegurar el microcredito que al dia de hoy se encuentra pendiente por pago.

Los cual fue solicitado en la “PRETENSION QUINTA” la cual a la fecha adeuda como prima la suma
DIECIOCHO MIL TREINTA'Y UN PESOS M/CTE ($18.031), autorizada por la clausula cuarta del titulo base
de ejecucion para realizar ese cobro en esta demanda;

(.)Clausula Cuarta del Pagaré No. 113160213542- La FUNDACION DELAMUJER o quien
represente sus derechos, queda autorizada para declarar vencido el plazo estipulado y exigir
inmediatamente el pago de la totalidad de las obligaciones presentes o futuras, incluido
capital, intereses, comisiones, honorarios y demas accesorios, en los siguientes casos...(...)

Asi mismo, dichas prestaciones fueron solicitadas con base en el clausulado del pagaré, CLAUSULA
TERCERA Y CUARTA vya que dichas clausulas facultan a mi representada a ejercer su derecho y exigir el cobro
de las obligaciones, lo anterior conforme la normatividad vigente como lo es el Codigo de Comercio, asi como el
mismo pagaré en su clausulado y las obligaciones accesorias surgidas dentro de la parte inicial del negocio
juridico, como en el contrato de mutuo.

Asi las cosas, se aclara al despacho que los conceptos solicitados en las pretensiones QUINTA tienen
sustenta tanto en la normatividad vigente, asi como en el mismo titulo base de ejecucién, pues su clausulado
como ya se demostrd faculta a mi poderdante a exigir el pago de todas las obligaciones pendientes por ser
canceladas, de manera independiente al capital, por cuanto sobre estos valores no se debe cobrar
intereses y se estarian capitalizando conceptos no capitalizables.




Por consiguiente, encontrandome dentro del término, solicito a su despacho las siguientes,
PETICIONES

PRIMERO: Solicito respetuosamente se REPONGA el AUTO DE MANDAMIENTO DE PAGO EN SU
NUMERAL SEXTO de fecha 13 DE DICIEMBRE DE 2021 y notificado en estados el 14 DE DICIEMBRE DE
2021, en razén que su despacho en dicha providencia NO concedié el mandamiento de pago solicitado respecto
de POLIZA DE SEGURO correspondientes a las pretensiones QUINTA del escrito de demanda a favor de
FUNDACION DELAMUJER COLOMBIA SAS., identificada con el NIT No. 901.128.535 - 8 y en contra de
DIANA YAMILE ARGUELLO ALVAREZ.

SEGUNDO: Se LIBRE MANDAMIENTO DE PAGO a favor de FUNDACION DELAMUJER COLOMBIA SAS.,
identificada con el NIT No. 901.128.535 - 8 y en contra de DIANA YAMILE ARGUELLO ALVAREZ , por:

QUINTO.- Por concepto de péliza de seguro del crédito tomada por los hoy demandados, la suma de

DIECIOCHO MIL TREINTA Y UN PESOS M/CTE ($18.031), de acuerdo a la clausula cuarta del titulo
base de ejecucion.

NOTIFICACIONES PERSONALES

Para efectos de notificaciones, solicito sean aplicadas conforme al tramite especial al Decreto 806 de 2020,
téngase en cuenta las siguientes direcciones:

FUNDACION DELAMUJER: Km 7 +400 Anillo vial, via Giron - Floridablanca No. 22 - 31 Bodega 94
CENTRO INDUSTRIAL Y LOGISTICA SAN JORGE.
Email: notificacionesjudiciales@fundaciondelamujer.com

APODERADA PARTE DEMANDANTE: Calle 36 N. 13-73 , tercer piso del municipio de Bucaramanga.-
Santander.

Email: yurley.vargas@fundaciondelamujer.com , Teléfono: 3203332432

Correo electrdnico registrado en Registro Nacional de Abogados.

Atentamente,

“1-

YURLEY VARGAS MENDOZA

Apoderada parte demandante.

T.P. 294.295 de C.S. de la Judicatura.

C.C. 1.098.604.294 de Bucaramanga - Santander.
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DATOS DEL TOMADOR
RAZON SOCIAL: FUNDACION DELAMUJER NIT: 890.212.341-6
AGENCIA: 11 % CIUDAD: = \

| @\ eauidad el apOyOFUbLrg

CEDULA:

NOMBRE DEL ASEGURADO:

Dvene Newole  Nigouelleo (a3 M3(.835
DIRECCION: : ¥ FECHA DE NACIMIENTO: - e =
O\ C & B-62 [ ‘] =33 [ ™
% T 3 3 \ DEPART! 3
PIANELEGIDO: | (. [opaoN: o & GUoAD: [\ AMENTO: — | [ _

DATOS DEL SEGUNDO ASEGURADO / CONYUGE O COMPANERO (A) PERMANENTE (Solo en caso de Asegurarlo (a))

NOMBRE DEL ASEGURADO: CEDULA:
TS TS FECHA DE NACIMIENTO: [ T [ J [ ]
PLAN ELEGIDO: CIUDAD: DEPARTAMENTO:

BENEFICIARIO DEL SEGUNDO ASEGURADO
NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO

NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO

Jutin \)c{‘,( B e \'\.:l,. {€]e]

M

COBERTURAS Y PLANES MICROSEGUROS SOLO PARA VIDA GRUPO VOLUNTARIO

MARQUE CON UNA X EL PLAN ESCOGIDO

[ : B

OTROS ASEGURADOS
Muerte s 5000000]5 7.000000]% 10000000]5 15.000.000 Muerte S 50000005 7.000.000]|5 100000005  15000,000
Invalldez § 5000000 |5 7.000000|S 10.000.000]5 15.000.000 Invalidez S 5000000]5 7000000|5 10.000.000]S  15.000.000
Anticipo Enfermedades Graves S 2.500.000 | § 3.500.000 | $ 5.000.000 | S 7.500.000 Anticipo Enfermedades Graves $  2500000|S 3.500.000 |5 5,000.000 | S 7.500.000
Auxifio de Maternidad s 600.000f $ 840,000 $ 1.200.000 | $ 1.800.000 Mercacheque $ 1000000 |5 1.400.000|5 2.000.000 | $ 3,000
Auxitio Recién Nacido S 400.000| $ 560.000| S 800.000] S 1.200.000 Auxilio Educativo. (] 500.000 | $ 700.000 | S 1.000.000 | § 1.5007
Valor Total Asegurado $  6.000000]5 8a00000]S  12000000] S  18.000.000 Valor Total Asegurado $ 6.500.000 | 5 S 3 1?.506.%
$3245 @B 54405 @R | Forees - T

PLAZO DEL CREDITO [ J TOTAL PRIMAS [

VIGENCIA DEL SEGURO: La vigencia del seguro inicia a partir de la fecha del desembolso del crédito y termina seguin el plazo pactado del mismo.

En nuestra calidad de asegurado principal y conyugue declaramos no haber padecido ninguna de las siguientes enfermedades:

ASEGURADO Cancer Leucemia VIH Sida tnsuficiencla |, orosis miltiple] !"farto 2! Cirrosis b °°"?ﬁ? 1 on fisica
renal cronica miocardio
PRINCIPAL S [J NOJ[J S J NOJCI S [J NOjr] ST (J NOJCJ SIC_J NOjT) SICYNOJC] st (3 NOIC st [ YNOJC) SIC A NOJC) St (4 NO
CONVUGE ST [J) Nojt) SICZ) NOojf ] St [7) NOJL 3 S [7) NOJ) SI(Z]) Noj) Sig/) NOjC) St [r) NOj ) St [7] Noj(y St 7] NOJ(] St (7] NO
g

7
fweA : 51 PADECE CUALQUIERA DE LAS ANTERIORES ENFERMEDADES NO PODRA INGRESAR A LA POLIZA.

NOMBRE DEL ASESOR COMERCIAL: FLZA

AUTORIZACION DE DESCUENTO
Adtorizo a la FUNDACION DELAMUIER, para que descuente del desembolso de mi crédito la prima que genera la expedicion de este seguro.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA

En cumplimiento con lo previsto en la Ley 23 de 1981, de la resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Proteccion Social y demas normatividad sobre la materia, autorizo de manera particular a cualquier institucion
hospitalaria, médico, empleado del hospital o cualquier otra persona que nos haya atendido a mi o a cualquiera de los integrantes del grupo asegurado o haya sido consultado por nosotros, para gque suministre a LA
EQUIDAD SEGURDS DE VIDA O.C. copia de nuestra historia clinica o de cualquier informacion que la aseguradora considere necesaria para la atencion de cualquier reclamacion que afecte cualquiera de los amparos objeto
del presente seguro. Esta autorizacton se hace extensiva aun después de mi fallecimiento.

DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS BIENES OBJETO DEL SEGURO

Obrando en nombre propio de manera valuntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, declaro que mis ingresas y mis activos provienen de actividades licitas conforme a los datos consignados en este
formulario, igualmente declaro que no efectuare transacciones destinadas a tales actividades ilicitas o a favor de personas relacionadas con las mismas.

HUELLA DACTILAR

Al ] | 4 BTN " |

FIRMA ASEGURADD PRjNCIPAL Y CC FIMA AUTORIZADA LA EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O. C,
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'SOLICITUD-CERTIFICADO DE MICROSEGUROS DANOS BASICO EMPRESA

& eqse ””Ocsj delfénlgﬁiﬂié/f" apoyoFuUturo:

il Lo Bl apoyando el desarrollo de [a microempresa plan de segur 05

CERTIFICADO No.

1132929

RAZON SOCIAL: FUNDACION DELAMUJER 3 g | NIT: 890 212,341-6 ]

DIRECCION: » : " — . ) Af{ CIUDAD: : i

—

NOMBRE DEL ASEGURADO: - | céouu- ‘
1) ! LAy 1N4 4 PR S S—|) T— S TR 5 B R - Uy —
DIRECCION: TELEFONO:
: e S X __1_¢— 3 QM oacey |
CIUDAD: . < DEPARTAMENTO T
! . (

[] vivienoa [] opcioN EpiFicio 4 %7 "[F7] oPCION CONTENIDOS
. : S S W7 __ Wittt s
DIRECCION: CIUDAD: / { X TELEFONO:
[] emprESA [] opcion epiFicio [ opcion com-gmncs [] OPCION SUBSIDIO EMPRESARIAL
DIRECCION: o CIUDAD: ‘ £ TELEFONO:
- VIVIENDA Y EMPRESA [] orcion epiFicio [Z] OPCION CONTENIDOS [Z] OPCION SUBSIDIO EMPRESARIAL
— - — - - ) 3 - N = -
'DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:
TIPO DE w03
DESCRIPCION COBERTURAS EDIFICIO VALORES ASEGURADOS EDIFICIO

AMPARO BASICO TIPO 1 TIPO 2
INCENDIO Y/O RAYO, EXPLOSION, TERREMOTO, DANOS POR AGUA, ANEGACION OPCION 1 OPCION 2 OPCION 3
AVALANCHA Y DESLIZAMIENTO, HUELGA, MOTIN, ASONADA, CONMOCION CIVIL, ACTOS
MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y TERRORISMO. CAIDA DE AERONAVES,
VEHICULOS U OBJETOS QUE CAUSEN DANO TOTAL O PARCIAL DEL BIEN, EXTENSION DE $3.000.000 $5.000.000  $10.000.000 §12.000.000
AMPAROS (VIENTOS FUERTES, HURACAN 'Y GRANIZO)

PRIMA MENSUAL: M $1505 H $3005 H $3e0s

DESCRIPCION COBERTURAS CONTENIDOS VALORES ASEGURADOS CONTENIDOS

AMPARO BASICO CONTENIDOS TIPO 1 TIPO 2
INCENDIO Y/O RAYO, EXPLOSION, TERREMOTO, DANOS POR AGUA. ANEGACION OPCION 1 OPCION 2 OPCION 3
AVALANCHA Y DESLIZAMIENTO, HUELGA, MOTIN, ASONADA, CONMOCION CIVIL, ACTOS

MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y TERRORISMO, CAIDA DE AERONAVES,
VEHICULOS U OBJETOS QUE CAUSEN DANO TOTAL O PARCIAL DEL BIEN, EXTENSION DE $ 1.300.000 $ 3.000.000 $ 5.000.000 $ 7.000.000
AMPAROS (VIENTOS FUERTES, HURACAN Y GRANIZO)

PRIMA MENSUAL: m P $900 W $1.505 B $2055

DESCRIPCION SUBSIDIO EMPRESARIAL

|

AMPARO ADICIONAL SUBSIDIO EMPRESARIAL TIPO 1 TIPO 2

EN CASO DE OCURRIR UNA PERDIDA INDEMNIZABLE AMPARADA BAJO LA

COBERTURA DEL AMPARO BASICO QUE PARALICE LA MICROEMPRESA POR MAS DE
CINCO (5) DIAS LA EQUIDAD PAGARA EL VALOR ESTIPULADO EN ESTE CERTIFICADO $ 400.000 $ 800.000 $ 1.400.000
PORUNAVEZ.

PRIMA MENSUAL:

PLAZO CREDITO EN MESES

PRIMA MINIMA CORRESPONDE A CONTENIDOS Y SUBSIDIO TIPO 1 § 480

TOTAL PRIMA MENSUAL
NOTA : LAS ANTERIORES TARIFAS TIENEN IVA INCLUIDO

PRIMA MINIMA CORRESPONDE A CONTENIDOS Y SUBSIDIO TIPO 2 $1.085

NOMBRE ASESOR COMERCIAL:
IMPORTANTE: El amparo adicional SUBSIDIO EMPREg;RIAL debe ser lomado con adificio y/o contenidos
VIGENCIA La vigencia comienza a partir del doumbobo del crédito, hasta el plazo pactado entre la Fundacién de laMujer y el asegurado.

VALOR A INDEMNIZAR: En caso de hasta agotar ef valor asegurado de cada categorfa de bienes (edificio y contenidos) del plan escogido en uno (01) o varios eventos una vez aplioado el deducible.
CAMBIC DE DIRECCION: En el evento de que el o camboe de di 4n de ia vivienda o trasiada su negocio duranie la vigencia del seguro, deberan notificarlos por escrito a ks Fundaccion dela Mujer quien a su ver lo comunicard a
la aseguradora

DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS BIENES OBJETO DEL SEGURO
Obrando en nombre propio de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado 85 cierlo, deciaro que mis ingresos y mis activos i de jades lictas o a jos datos consignados en este forrmulans,
igualmente deciara que no efectuars transacciones destinadas a tales actividades llicitas oc.a {avor de personas relacionadas con las mismas.

AUTORIZACION, CONSULTA Y REPORTE A LAS CENTRALES DE INFORMACION

B yque la que cierta, que ella s la base de los contratos que llegare(mos) a celebrar con La Equidad Seguros O.C. Que tonozco(cemos) la
o de declarar acerca del estado del riesgo, y que de na hacerlo se producira 1a nulidad relativa del contrato, de acuérdo con el articulo 1058 det Cédigo de Comercio
De igual manera, en caso de aprobacion de esfa solicitud, ) estar disp (s) & aceplar ios p sujetos a fos. 5 ye par LA EQUIDAD SEGUROS C.C | asi como
ia. A

a pagar las primas correspandientes en los plazos porlaC ) que &l pi no a ninguna de Ias partes mientras LA EOUIDAD SEGUROSDC . no axmda la péliza
o aiguna cenificacion escrita amparando el niesgoe con la cobenura solic También cedi ) haber leido. dida y da los texios enlap solicitud de seguro A
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RAZON SOCIAL: FUNDACION DELAMUJER NIT: 890.212.3416
AGENCIA; \* CIUDAD:
DATOS D A RADO AR D REDITO
NOMBRE DEL ASEGURADO: CEDULA: [ = -
Vst D\ Nue\o. 63 W\b B335
DIRECCION: ; : FECHA DE NACIMIENTO: O] (R o
N\ ¢ ¥ &6l : o0 03] F%9
PLAN ELEGIDO: (o (OPCION: \\“‘\) £ CIUDAD: o \\}‘\ A €.~ DEPARTAMENTO: \. [\ .‘\\ \‘\{\.-‘}. 4
DATOS D DO A RADO O O CO PA RO (A) PER A 0lo aso de Aseg ario
NOMBRE DEL ASEGURADO: CEDULA:
DIRECCION: FECHA DE NACIMIENTO: i I i )
i B |
PLAN ELEGIDO: OPCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
B8 ARIOS D A RADO PR PA B ARIO D DO A RADO
NOMEBRES Y APELLIDOS PARENTESCO % NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO %
Nope Viceo LPPan D W o QD
B RA PLA RO ROS SOLO PARA VIDA GRUPO VO ARIO

MARQUE CON UNA X EL PLAN ESCOGIDO

. N VIDA e IO O T | . L ihappesy
SOLO MUJERES TITULARES DE 18 A 50 ANOS } OTROS ASEGURADOS
LU ITURAS . v . 4 . B N LOBER A
Muerte S 55000001 % 7700000]8 a1t 000.000 | 5 16,500,000 Muerte S 5.000.000 il f» 15.000.000
Jinvalidez S 5500000 | S 7.700.000 | S 11.000.000 S 16560000 Invalidez S S $ 15.000.000
e R (- 4 e h A .
Anticipo Enfermedades Graves S 2750000 | 5 3.850.000 5 5.500.000 | 5 8.250.000 Anticipo Enfermedades Graves £ S E 7.500.000
Juxilio de Matarnidad S 600.000 | $ 840.000 | § 1,200,000 | s 1.800.000 Mercachegiie S 1.000.000 | 5 $ )19 3.000.000
IAuxilio Recién Nacido S 400.000 | S 560.000 | 5 §500.000 | 5 1.200.000 Auxilio Educativo 5 S00.000 | S 700.000 | 5 1000000 | § 1.500.000
Valor Total Asegurado 5 6.500.000 |5 9.100.000 [S 13.000.000 | § 19.500.000 Valor Total Asegurado $ 6.500.000 |~ 9.100.000 |5 13,000.000 |5 19.500.000
i e o 62 - Pimma T ¥ i = - A =
[PLAZO DEL CREDITO L l TOTAL PRIMAS l q
VIGENCIA DEL SEGURO: La vigencia de! Segura inicia a partir de s fecha del desembolso del crédito y termina segun el plazo pactado del mismo
En nuestra calidad de asegurado principal y conyugue declaramos no haber badecido ninguna de las siguientes enfermedades
—eee——— — — - - > - —— N\,
Insuficlencls Al lnfartc al Ffisema [ Derrame s ,/'j; 2
5 : : ‘ it imi £
ASEGURADO Cancer Leucemia VIH Sida fiel Modinics Esclerosis multiple| TSGR Cirrosis il bt Limitacion  #sica / & R’
PRINCIPAL ] SERVIEE SE e Y] NOJJ ST [t NOjr T oIT ] Si[Y NOI % ; 27
CONYUGE =i Ea N()]'j SIETY Nof[) St No|C ST () Mol Sif W N

Se— SI PADECE CUALQUIERA DE LAS ANTERIORES ENFERMEDADES NO PODRA INGRESAR A LA POLIZA,

|NOMBRE DEL ASESOR cOMERCIAL: [ A\ S

AUTORIZACION DE DESCUENTO

01120 a la FUNDACION DELAMUIJER, para que descuente del desembolso de mi crédita la prima que genera la expedicion de este seguro, % ‘c;'
e
. «
AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA < S, ;- /-/

n cumplimiento con lo previsto en la Ley 23 de 1981, de Iz resolucion 1995 de 1969 del Ministerio de Prateccion Social y demis normatividad sobre 1o materia, autortzo do Np({a particular a cualquler Institucion
spitalaria, médico, empleado del hospital o cualquier otra parsona que nos haya atendido a mi o a cualquiera de 163 Integrantes del grupo asegurado o haya sido consuitado por nosotras, para que suministre a LA
UIDAD SEGURQOS DEVIDA O.C, copia de nivestrs his storla clinica o de cualquier informacion gue la aseguradora considere necesaria para la atencion de cualauier reclamacion que afecte cualquiera de los amparos abjato

Pel presente sepiirs. Esta autorizacion e hace extensiva aon despuds do mi fallecimienta.

DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS BIENES OBJETO DEL SEGURO

Pbrando en nombre propio de manera voluntaria y dando certeza de gue todo lo aqui consignado es cierto, declaro que mis ingresos ¥ s actives provienen de actividades lcitas conforme a fos datos consignados en este
brmul.mo iguaimente declaro que no efectuaré transacciones destinadas a tales actividades llicitas o a favor de personas relacionadas con a3 mismas
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L sancrrcion o6 18 meyoris apoyando el desarrolio de la microempresa plan de sequros

CERTIFICADO No.

1133187

] il

L_R"AZON SOCIAL: FUNDACION DELAMUJER | NIT: 890,212,3416 .
DIRECCION: .~ | | -~ - - clupAD: "
5 U \ 2 - SO T b {x 3
P e e 00 - 000
[ NOMBRE DEL ASEGURADO: S CEDULA: = 1)
| DIRECCION: \ TELEFONO: \A v\3 |
L o, Y L\ A R = e ttial Sy a1 P L B O N 000 G n\_\—_“
" CIUDAD: \ | DEPARTAMENTO: 3
e e AR _:___.;,_,v'l';,_z i | . f\_‘ AN }
- RIESGO A ‘
: - - Jmk i ! ST ptEr R i S - R, P s
| [] wivienpa [] opcion EDIFICIO ["] opcion contENIDOS
DIRECCION: o o ~ cwoap: TELEFONO:
| [] empresa [T"] opcion EDIFicIO [] oPci6N coNTENIDOS ["] oPCION SUBSIDIO EMPRESARIAL
| DIRECCION: R I e cwpAD: ~ TELEFONO: - N
¢
. ! [5] VIVIENDA Y EMPRESA [] orcioN EpiFicio [5£] oPCION CONTENIDOS [5] OPCION SUBSIDIO EMPRESARIAL
DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO:
TIPO DE B TPo2

PAREDES LADRILLO Y CEMENTO.,ARMAZON EN CONCRETO l

CONSTINGRN CONSTRUCCION EN MADERA, BAREQUE O GUADUA

|
DESCRIPCION COBERTURAS EDIFICIO

VALORES ASEGURADOS EDIFICIO

AMPARO BASICO TIPO 1 TIPO 2
INCENDIO Y/O RAYO, EXPLOSION, TERREMOTO, DANOS POR AGUA, ANEGACION OPCION 1 OPCION 2 OPCION 3
AVALANCHA Y DESLIZAMIENTO, HUELGA, MOTIN, ASONADA, CONMOGION CIVIL, ACTOS
MAL_ INTENCIONADOS DE TERCEROS Y TERRORISMO, CAIDA DE AERONAVES,
VEHICULOS U OBJETOS QUE CAUSEN DANO TOTAL O PARCIAL DEL BIEN, EXTENSION DE $ 3.000.000 §$5.000.000  $10.000.000  §12.000.00¢"
AMPAROS (VIENTOS FUERTES, HURACAN Y GRANIZO) N
PRIMA MENSUAL: W 51505 B S$3005 MW 53805 b}

DESCRIPCION COBERTURAS CONTENIDOS VALORES ASEGURADOS CONTENIDOS

7y

AMPARO BASICO CONTENIDOS TIPO 1 ot .
INCENDIO Y/O RAYO, EXPLOSION, TERREMOTO, DANOS POR AGUA, ANEGACION PCION 1 GPCION 2 OPCION 3
AVALANCHA Y DESLIZAMIENTO, HUELGA, MOTIN, ASONADA, CONMOCION CIVIL, ACTOS VRS RGN S s

MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y TERRORISMO, CAIDA DE_AERONAVES, s &R o
VEHICULOS U OBJETOS QUE CAUSEN DANO TOTAL O PARCIAL DEL BIEN, EXTENSION DE $ 1.300.000 $3.000.000 .~ '$5.000.000 $ 7.000.000
AMPAROS (VIENTOS FUERTES, HURACAN Y GRANIZO) LA Phe

PRIMA MENSUAL: = $390 =Y §$900 B §1.505 B $20s5

DESCRIPCION SUBSIDIO EMPRESARIAL

~ AMPARO ADICIONAL SUBSIDIO EMPRESARIA| TIPO1 TIPO 2

COBERTURA DEL AMPARO BASICO QUE PARALICE LA MICROEMPRESA POR MAS DE
CINCO (5) DIAS LA EQUIDAD PAGARA EL VALOR ESTIPULADO EN ESTE CERTIFICADO $ 400.000 $ 800.000 $1.400.000
PORUNAVEZ,

PRIMA MENSUAL:

TOTAL PRIMA MENSUAL:
NOTA : LAS ANTERIORES TARIFAS TIENEN IVA INCLUIDO

PRIMA MINIMA CORRESPONDE A CONTENIDOS Y SUBSIDIO TIPO 1 § 480 PRIMA MINIMA CORRESPONDE A CONTENIDOS Y SUBSIDIO TIPO 2 $1.085

NOMBRE ASESOR COMERCIAL: A\ N
IMPORTANTE: El amparc adiconal SUBSIDIO EMPRESARIAL debe ser lomado con edificio ylo contenidos
VIGENCIA La vigencia commnza a partir del desembolso de! crédito. hasta el plazo pactado entre ia Fundacion de laMujer y el asegurado
VALOR A INDEMNIZAR' En caso de ocurrencia de siniestro, se indemnizard hasta agotar of valor asegueada de cada categoria de bienes (edificio y contenidos) del plan escogido en uno {01) 0 varios eventos una vez aplicado el deducible
CAMBIO DE DIRECCION: En ol evento de que of asegurado cambie de direccidn de la vivienda o trasiada su negocio durante la vigencia del seguro, deberan notificarios por escrito ala Fundaceion defa Mujer quien a su vez lo comunicara a
Ia aseguradora

PLAZO CREDITO EN MESES

DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS BIENES OBJETO DEL SEGURO
Obranda e nombve propio de manera voluntana y dando certeza de que tode jo agui consignado es cierto. declara que mis INgresos y mis aclvos provienen de aclyidades licitas conforme a los datos consignados en este formmularo,
iguaimente deciaro que no efectuaré lransacciohes destinadas a tales actividades ilicitas o a favor de personas rafacionadas con las mismas.

AUTORIZACION. CONSULTAY REPORTE A LAS CENTRALES DE INFORMACION

Exprasamante deciaro{amos; que la informacion que N05) 85 e clerta, que ellaes ka base de los contratos que llegare(mos) a celebrar con La Equidad Seguros O. C. Que conozco(camos) a
obiigacion de deciarar sinceramente acerca del estado del rlesgo. y que de no hacerlo se producira la nulidad selativa del contrato, de acuerdo con €l articulo 1058 del Codige de Comercio

De igual maners, 8n caso de aprobacion de esta scicilud, declarofamos) estar dispuesiols) a aceplar 108 productos sujelos a los terminos, excepaenes y condiciones estublecidas por LA EQUIDAD SEGUROS O.C |, asl como
a pagar las pnmas correspondientes en Jos plazos establecidos por 1a Compafiia_Aceptolamos) que #i presente documento no compromete a ninguna de las partes mientas LA EQUIDAD SEGURDS O.C.. nc expida la poliza
o alguna tertificacion escrita amgarando el nesgo con la cobertuta solicitada. También cartifico{amos) haber leido. enteridido y aceptado los texios incorporados &0 la presente solicitud de segura 1
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DATOS DEL TOMADOR

CIUDAD:

AGENCIA: - (
DATOS D RADO RD DITO
NOMBRE DEL ASEGURADO: . ~ A s CEDULA: ’ .
o bl MCeeNO AAGEED
DIRECCION: FECHA DE NACIMIENTO: o= y | =
. / -~ ol X y | | “d
( \\\\L CE Hok t{l 09 0% L4l
PLAN ELEGIDO:  © OPCION: \ CIUDAD: \ ( =2 DEPARTAMENTO: 7 0
DATOS D DO A RADO O O O ¢ RO (A) P A 010 aso ge A 0
NOMBRE DEL ASEGURADO: DULA:
DIRECCION: FECHA DE NACIMIENTO: rogan T PP i
PLAN ELEGIDO: (OPCION: CIUDAD: DEPARTAMENTO:
3 ARIOS D RADO PR PA B RIO D DO RADO
i NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO % NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO %
AR50 S S W D) T\ OO
DBER RA P RO RO OLO PAR DA PO U RIO
MARQUE CON UNA X EL PLAN ESCOGIDO
P = AN VIDA y o = = A3 e A AR =2 R TEERETE T
SOLO MUJERES TITULARES DE 18 A 50 ANOS i OTROS ASEGURADOS
WU 11 /A .., M A . a o - l SA . > 3 » A
Muerte S 550000015 7700000[S 11000000(5 15500000 | > 00
invalidez S 500,000 | $ 7,700.000 | S 11.006.000 | & 16.500,000 9 _i@&?l‘ﬂ 5
lanticipo Enfermedades Graves S 2750000 5 3850 Q\E— = S Antanuo r.nﬁrmc.dddl.a(:mw |5 ] > 5000000 |5 _7 -
Auxilio de Maternidad 5 600000 | 5  840.000 IE IMercacheque s 1000000] S 2000000 | $ e
[Auxitio Retién Nacido S 400.000 | $ 560.006 Auxidia tducativo S 500.000 ] 5 : 1000000 | S AL
[Valor Total Asegurado 5 6.500.000 | S 9.100.000 Valor Total Asegurado % 6.500.000 |5 9.100.000 |S 13.000.00G.{5 1
Prim o . T 3 BA o —_—r -
PLAZO DEL CREDITO l TOTAL PRIMAS l l

VIGENCIA DEL SEGUROQ: La vigenaia detseguro inicia a partit de |a fecha del desembuolso del crédito y termina Segun el plaz

o pactado del mismo

T nuestra calidad de asegurado principal y

conyugue declaramos no haber padecido n

nguna de las ugwentes enfermedades

Autorizo a la FUNDACION DELAMUIER, para que d

En cumplimiento con 10 previsto en fa Ley 23 de
hospitataria, medico, empleado de! hospital o cua
EQUIDAD SEGUROS DE VIDA O.C. copia de nuestra

Obrando en nembre proplo ge m
formulario, igualmente

.
X

e

escuente del desembolso de mi crédito fa prima que gener

del presente segura. Esta autorzation se hace extensiva atn despuds demi f

anera voluntaria y dando certeza de que
dectaro que no efectuare transacaanes destinadas a w

Ay WA L
- FIRMA ASEGURAM PRINCIPALY [

ASEGURADO Cancer Leucemia ViH $ida Insuficiencia e o oo mnmw] piatoy Cirrasis l L aet Dermame | i ikacion fisica |
renal crénica miocardio
PRINCIPAL =TS T Noj ) S Nojr) st [ NG| = () NOJ S S ) NOI] Sk No'j S
CONYUGE TS ) NOE 1S ) Noj st [J NOJC) S i ) [ | NOE ] ND|C)
NGrws : S PADECE CUALQUIERA DE LAS ANTERIORES ENFERMEDADES NO PODRA INGRESAR A LA POLIZA.
3 1
NOMBRE DEL ASESOR COMERCIAL: [ — T ON l
AUTORIZACION DE DESCUENTO

ala expedicion de este seguro,

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA

occion Social y demds normatividad sobre la materia, autorizo de manera partic ular a cualquier lnstl
grupo asegurado o haya sido consuitado por NOSOIDS, Para que SuMministe

ualguiers de |Gs ampares |

5 de 1999 del Ministeric de Prot
do a mi o2 cualquiera de los integrantes del
& necesaria para la atencion de cualquier recl

1981, de la resolucién 199
lquier Otra persana que nos haya atendi

Historia ciinlca o de cualguier informacien que Ja aseguradora consider amation gue afecte

allecimiento.
DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS BIENES OBJETO DEL SEGURO

nis ingreses y mis activos provienen de actividades licitas conforme 3 los datos copsignados &

todo lo aqu consignado es clerto, declaro que
ales actividades ificit

as o a favor de personas relacionadas con las mismas

FIMIA AUTORIZADA LA EQUIDAD SEGUROS DEVIDA O, C.
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CERTIFICADO No.

i i oATORORMTOMAGOR o e 1132765

RAZON SOCIAL: FUNDACION DELAMUJER IT: 8.212,341-6

l,' ‘ eQUi Od delfundacic'm b4

amujer apoyofFuturo:>

lan de sequros

DIRECCION: | CIUDAD: ‘
¢ ¢\ \ i \ | = - - |

NOMBRE DEL ASEGURADO: \ | CEDULA:

DIRECCION: \ TELEFONO: \0) W -

CIUDAD: . DEPARTAMENTO: :

U L\ Tt st

rD VIVIENDA [] oPcioN EpiFicio [ oPcioN conTeNiDOS

| DIRECCION: i - B CIUDAD: - TELEFONO: s

| [] empresa [] opcion EpiFicio [] oPCION CONTENIDOS [] OPCION SUBSIDIO EMPRESARIAL & <

| DIRECCION: CIUDAD: TELEFONO: P

. K
- : ) i = D

[.] VIVIENDA Y EMPRESA [] opcion EDIFiCIO [5] oPcioN conTENIDOS [ oPCION SUBSIDIO EMPR kS ;//
DIRECCION: - CIUDAD: TELEFONO: 7 :

|’ TIPO DE
CONSYRUCSION CONSTRUCCION EN MADERA, BAREQUE O GUADUA

DESCRIPCION COBERTURAS EDIFICIO VALORES ASEGURADOS EDIFICIO

AMPARO BASICO . TIPO 1 TIPO 2
" INCENDIO Y/O RAYO, EXPLOSION, TERREMOTO, DANOS POR AGUA, ANEGACION OPCION 1 OPCION 2 OPCION 3
AVALANCHA Y DESLIZAMIENTO, HUELGA, MOTIN, ASONADA, CONMOCION CIVIL, ACTOS

MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y TERRORISMO. CAIDA DE AERONAVES,

VEHICULOS U OBJETOS QUE CAUSEN DANO TOTAL O PARCIAL DEL BIEN, EXTENSION DE $ 3.000.000 $ 5.000.000 $ 10.000.000 $ 12.000.000
AMPAROS (VIENTOS FUERTES, HURACAN Y GRANIZO)
PRIMA MENSUAL: W $1505 B $3005 M $3605

AMPARO BASICO CONTENIDOS TIPO1 TIPO 2

INCENDIO Y/O RAYO, EXPLOSION, TERREMOTO, DANOS POR AGUA, ANEGACION OPCION 1 OPCION 2 OPCION 3
AVALANGHA Y DESLIZAMIENTO, HUELGA, MOTIN, ASONADA, CONMOCION CIVIL, ACTOS

MAL INTENCIONADOS DE TERCEROS Y TERRORISMO, CAIDA DE AERONAVES,

VEHICULOS U OBJETOS QUE CAUSEN DARO TOTAL O PARCIAL DEL BIEN, EXTENSION DE $ 1.300.000 $3.000.000  $5000.000  $7.000.000
AMPAROS (VIENTOS FUERTES, HURACAN Y GRANIZO)

_
AMPARO ADICIONAL SUBSIDIO EMPRESARIAL TIPO 1 TIPO 2
EN CASO DE OCURRIR UNA PERDIDA INDEMNIZABLE AMPARADA BAJO LA OPCION 1 OPCION 2
COBERTURA DEL AMPARO BASICO QUE PARALICE LA MICROEMPRESA POR MAS DE
CINCO (5) DIAS LA EQUIDAD PAGARA EL VALOR ESTIPULADO EN ESTE CERTIFICADO $ 400,000 § 800.000 $ 1.400.000
PORUNAVEZ. 1
PRIMA MENSUAL:

TOTAL PRIMA MENSUAL

PLAZO CREDITO EN MESES
NOTA : LAS ANTERIORES TARIFAS TIENEN IVA INCLUIDO
PRIMA MINIMA CORRESPONDE A CONTENIDOS Y SUBSIDIO TIPO 1 $ 480 PRIMA MINIMA CORRESPONDE A CONTENIDOS Y SUBSIDIO TIPO 2 $1.085

NOMBRE ASESOR COMERCIAL: -V N,
IMPORTANTE: El amparo adicional SUBSIDIO EMPRESARIAL debe ser lomado con edificio yio contendos
VIGENCIA: La vigencia a partir cel del crédito, hasla el plazo pactado entre la Fundacion de laMujer y el asegurado,

VALOR A INDEMNIZAR. En caso de ocurrencia de siniestro, se indemnizara hasta agotar el valor asequrado de cada categoria de bienes (edificio y contenidos] del plan escogido en uno (01) o varics sventos una vez aplicado el deducible:
CAMBIO DE DIRECCION: En el evento de que el asequrado cambie de direccion de la vivienda o Irasiada su negocio durante I vigencia del seguro, deberén notificarios por escrito @ fa Fundaccion de'a Mujer quien a su vez lo comunicard &
la aseguradora

DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS BIENES OBJETO DEL SEGURO
Ourando 80 nombre proplo de manera voluntana y dando certeza de que Lodo lo aqui consignado es cierto, declaro que mis ingresos y mis activos provienen de actividades lictas a los datos @n este
iguaimente declaro que no efectuaré transacciones cestinadas a tales actividades ilicitas o & favor de personas relacionadas con las mismas.

AUTORIZACION. CONSULTAY REPORTE A LAS CENTRALES DE INFORMAGION

Expi d ) que fa ink que ) es cierta. que ella 65 la base de los contratos que llegare(mos) a celebrar con La Equidad Sequros O.C Que conozco(cemos) la
de deciarar \te acerca del estado del riesgo, y que de no hacero se praducird {a nulidad relativa de’ conirato, de acuerdo con ¢l articula 1058 del Codiga de Camercio

De igusl manera. en caso ¢e aprobacion de esta soiicitud, i ) estar di ) & aceplar los productos sujelos a ios P ¥ es blec:das por LA EQUIDAD SEGUROS O,C., asl como
a pagar las prmas correspondientes en los plazos establecidos por la Compafiia. Acepto(amos) que el no Il a ninguna de fas partes mientras LA EQUIDAD SEGUROS O C., no expida la potiza
o alguna cenificacion escrita amparanda el riesgo con Ia coberturs 2 También cer ) haber leido. entendido y do los textos o8 & 1a p solictud de seguro

En constancia se firma en ks dias del mes de deiafo,

| R
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Plan de Microseguros Tu Hijo Seguro delfa""dr“ﬁﬁj%

Fundacrédito comunal apoyando el desarrollo de la microempresa

Aplica para hijos/hijastros entre 0y18 afios, a falta de estos sobrinos y a falta de los anteriores nietos.

miei | pann Yamile aeguetlo A el 684?635 |afimo fononuon Gelmuier

Primer Apellido  Segundo Apellido Nombres Parentesco (marquex) Firma

Seeno | Mol |Aond eeo *
b !;‘ =
wanlnhed
./" ‘ -
L ,,’
Zons
// m“:‘.":»;” "
<‘: '\“" //
- - - o .,)“ J
Nombre del /| Nombre
{ integrante | del banco |

Primer Apellido  Segundo Apellido Nombres Parentesco (marquex)

Firma del solicitante

s LEE
| Nombre del c.C Nombre |
‘_"“?.9,’91‘“ S e B bl | del banco |

Primer Apellido  Segundo Apellido Nombres Parentesco (marque X)
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