" SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

1003086

POLIZA N°

SEGURO VIDA GRUPO POLIZA NORMAL

LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2

PREVISORA

SEGUROS

ia SO’\LAIé:SITUD Afo CERTIFICADO DE N° CERTIFICADO CIA. POLIZA LIDER N° CERTIFICADO LIDER N° A.P.

13 ‘ 1 ‘ 2021 EXPEDICION 0 NO
TOMADOR  4861-SINDICATO DEL MAGISTERIO DE NARI¥O NIT 800.254.515-3
DIRECCION KR 23 20 80, PASTO, NARIiO TELEFONO 7210696
ASEGURADO 4861-SINDICATO DEL MAGISTERIO DE NARI¥O NIT 800.254.515-3
DIRECCION KR 23 20 80, PASTO, NARIIO TELEFONO 7210696
EMITDOEN PASTO cenTRO| g EXPEDICION — VIGENCIA S— NUMERO
MONEDA Pesos oPER DiA | MES | ANO DIA__MES __ ANO Aas | DA mes a0 aas | DF DS
TIPO cAMBIO 1.00 1402 | 14 13 |1 2021 |1 1 2021 | 00:00 1 1 2022 | 00:00 365

~ FORMA DE PAGO VALOR ASEGURADO TOTAL

CARGARA: SINDICATO DEL MAGISTERIO DE NARINO 9. PAGO A LOS 60 DIA $0.00

CATEGORIA:  1-OPCION 1 16000

AMPARCS

VI DA

| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE

I NDEMNI ZAC. ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI D.
GASTOS FUNERARI GS

ANTI Cl PO POR ENFERVEDADES GRAVES

AUXI LI O ODONTOLOG CO POR EMERGENCI A VI DA GRUP
ADI Cl ONALES A ATENCI ON MEDI CA ( GASTOS MEDI COS

CATEGORI A 2-OPCION 2 - 26500

AMPARCS

VI DA

I NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE

I NDEMNI ZAC. ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI D.
ENFERMEDADES GRAVES

GASTOS FUNERARI OS

AUXI LI O ODONTOLOG CO POR EMERGENCI A VI DA GRUP
ADI Cl ONALES A ATENCI ON MEDI CA ( GASTOS MEDI COS

VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL

15, 000, 000.
15, 000, 000.
7, 500, 000.
1, 000, 000.
7, 500, 000.
100, 000.
600, 000.

00
00
00
00
00
00
00

VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL

30, 000, 000.
30, 000, 000.
15, 000, 000.
15, 000, 000.
1, 100, 000.
100, 000.

1, 050, 000.

00
00
00
00
00
00
00

La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados o anexos que se expidan con
fundamento en ella, producira la terminacién automética del contrato y dara derecho al asegurador para
exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasién de la expedicion del contrato.
(articulos 81y 82 de la Ley 45/90 y articulo 1068 del Cédigo del Comercio). El pago tardio de la prima no
rehabilita el contrato. En este caso la compaiiia solo se obliga a devolver la parte no devengada de la
prima extemporaneamente.

La prima pactada en moneda extranjera en la presente poéliza, serd pagada por el tomador de la péliza,
en pesos colombianos a la tasa representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia
Financiera de Colombia, vigente para la fecha en la cual se efectlie el pago. El impuesto sobre las ventas
que grava los contratos de seguros en moneda extranjera, se pagard en pesos colombianos a la tasa
representativa del mercado (TRM) certificada por la Superintendencia Financiera de Colombia, vigente
para la fecha en la cual se emita la péliza, anexo, renovacion,cancelacion, nota crédito o nota debito.

PRIMA Pk KR KKK KKk kK Kk kK
GASTOS PrAFIF KA KKK KKK
IVA

$***************

AJUSTE AL PESO PR KK KKK KK K K K Kk Kk

TOTAL A PAGAR EN PESOS Prrrkkhkkkkkkkhk

Somos Grandes Contribuyentes segln resolucion no. 012635 del 14 de diciembre de 2018. Las primas de
seguros no son sujetas a retencion en la fuente, segun decreto reglamentario no. 2509 de 1985 adicionado

o) en el articulo 1.2.4.9.3. del DUR en materia tributaria 1625 de 2016. Somos
(-3 entidad de economia mixta, en la que el estado tiene participacion superior al 90%, por lo tanto,
< abstenerse de practicar retenciones de industria y comercio.
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FIRMA Y SELLO AUTORIZADO EL TOMADOR
DISTRIBUCION INTERMEDIARIOS
CODIGO COMPARNIA % PRIMA CLAVE CLASE NOMBRE % COMISION
281 1 CONRADO SANTACRUZ HAMM
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SUGERENCIAS ViA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,
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LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
7

HOJA ANEXA No. 1 DE LA POLIZA DE VIDA GRUPO No.1003086

DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

CATEGORIA:  3-OPCION 3 - 37000

AMPARGCS VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL
VI DA 40, 000, 000. 00
| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE 40, 000, 000. 00
I NDEMNI ZAC. ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI D. 20, 000, 000. 00
ENFERVEDADES GRAVES 20, 000, 000. 00
GASTOS FUNERARI OS 1, 500, 000. 00
AUXI LI O CDONTOLOG CO PCR EMERGENCI A VI DA GRUP 100, 000. 00
ADI Cl ONALES AL BASI CO 1, 500, 000. 00

CATEGORIA:  4-OPCION 4 - 47500

AMPARGCS VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL
VI DA 50, 000, 000. 00
| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE 50, 000, 000. 00
I NDEMNI ZAC. ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI D. 25, 000, 000. 00
ENFERVEDADES GRAVES 25, 000, 000. 00
GASTOS FUNERARI OS 1, 750, 000. 00
AUXI LI O CDONTOLOG CO PCR EMERGENCI A VI DA GRUP 100, 000. 00
ADI Cl ONALES AL BASI CO 1, 950, 000. 00

CATEGORIA:  5-OPCION 5 - 52500

AMPARCS VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL
VI DA 60, 000, 000. 00
| NCAPACI DAD TOTAL Y PERVANENTE 60, 000, 000. 00
I NDEMNI ZAC. ADI Cl ONAL POR MUERTE ACCI D. 30, 000, 000. 00
ENFERVEDADES GRAVES 30, 000, 000. 00
GASTOS FUNERARI OS 2,000, 000. 00
AUXI LI O CDONTOLOG CO PCR EMERGENCI A VI DA GRUP 100, 000. 00
ADI Cl ONALES AL BASI CO 2,400, 000. 00

VGP- 002- 008 - PCLI ZA DE VI DA GRUPO

TOVADCR

SI NDI CATO DEL MAG STERI O DE NARI NO

VI GENCI A DEL SEGURO

Un afio, a partir del 01 de Enero del 2021.

GRUPO ASEGURADO

Seran aseguradas |as personas vinculadas con |a entidad tomadora en calidad de DOCENTES ACTIVOS Y
PENSI ONADCS DEL DEPARTAMENTO DE NARINO, SUS CONYUGES, HIJOS(AS) | Y CUALQUIER PERSONA QUE TENGA
VI NCULACI ON LABORAL CON SIMANA Y/O CON EL MAG STERIO DE NARINO A TRAVES DE ALGUNA DE SUS
SECRETARI AS., que accedan vol untariamente al seguro.

De conformidad con la informaci 6n sumnistrada para la elaboraci6n de estos términos, el grupo
asegurado esta conformado por un grupo mninb de 1.300 Asegurados; en caso de ser inferior,
PREVI SORA SEGUROS podréa ajustar estos términos reservandose la facultad de no suscribir la péliza
correspondi ente.

EDADES

Para efectos de |las presentes condiciones técnicas se tendran conp edades ninimas, maxims y de
per nanenci a para cada asegurado, |as siguientes:

Texto Continua en Hoj as de Anexos. ..
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LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
7

HOJA ANEXA No. 2 DE LA POLIZA DE VIDA GRUPO No.1003086
DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA
SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

e La edad nmininma de ingreso en el anparo basico es de 18 afios y |a naxi na de 65 afios. La pernanencia
en el anparo basico es indefinida. Hjas mnima de ingreso: 12 afios e hijos maxima de ingreso: 14
afios

e La edad nmininma de ingreso para |os anexos sera de 18 afios y la maxi ma de 60 afios. La pernanencia
para | os anexos sera hasta | os 65 afios. Edad minima de ingreso demds anparos hijas: 12 afios e hijos
14 afios.

MAXI MO VALOR ASEGURADO | NDI VI DUAL

Conforme a la informaci 6n reportada por el tommdor el méxi mb val or asegurado individual en el anparo
basico ser4d de sesenta nillones de pesos($60.000.000), Por tanto PREVISORA SEGURCS no seré
responsabl e por sumas aseguradas superiores a este valor. En ningin caso PREVI SORA SEGURCS seréa
responsabl e por una sunma asegurada acunul abl e superior a $1.000.000. 000.

AVPARGCS Y VALORES ASEGURADCS

PREVI SORA SEGURCS otorgara cobertura en los anparos cotizados, hasta los |limtes de valores
asegurados, indicado en la caratula de la poéliza:

1. PARA LOS ASEGURADOS ACTUALES:

Anparo Qpci 6n 1 Opci 6n 2 Opci 6n 3 Qpci 6n 4 Qpci 6n 5

Vi da (Bésico) $ 15.000.000 $ 30.000.000 $ 40.000.000 $ 50. 000. 000 $ 60. 000. 000

I ncapaci dad Total y Permanente $ 15.000.000 $ 30.000.000 $ 40.000.000 $ 50. 000. 000 $ 60. 000. 000
Mierte Accidental: 50% del Bésico $ 7.500.000 $ 15.000.000 $ 20.000.000 $ 25.000.000 $
30. 000. 000

Enf ernedades Graves: 50% del Basico $ 7.500.000 $ 15.000.000 $ 20.000.000 $ 25.000. 000 $
30. 000. 000

Gastos Funerarios $ 1.000.000 $ 1.100.000 $ 1.500. 000 $ 1.750.000 $ 2. 000. 000

I ncapaci dad Tenporal méxino 30 dias $ 20.000 $ 35.000 $ 50.000 $ 65.000 $ 80.000

Auxi | i o Odontol 6gico $ 100. 000 $ 100. 000 $ 100. 000 $ 100. 000 $ 100. 000

Pri ma Mensual 2019 $ 16. 000 $ 26.500 $ 37.000 $ 47.500 $ 52. 500

NOTA: Las alternativas para nuevos asegurados aplican a partir de la fecha de |a presente cotizaci 6n

NOTA: Retorno por gestio6n admnistrativa: 5%

*La definicidn de cada anparo serd la contenida en |as Condiciones General es de PREVI SORA SEGURCS
que se adjuntan.
EXCLUSI ONES

Aplican | as exclusiones contenidas en | as condi ci ones general es de PREVI SORA SEGUROS que se adj untan

REQUI SI TOS DE ASEGURABI LI DAD
De acuerdo con la edad y val ores asegurados seran | os siguientes:
VALORES ASEGURADCS DESDE Y HASTA Menores a 60 afios 60 afios o mas

Hasta 60 SMMLV 0 1

Superior a 60 SMMLV y hasta 132 SMMLV 1 2
Superior a 132 SMM.V y hasta 230 SMWV 2 3
Superior a 230 SMMLV 3 3

Texto Continua en Hojas de Anexos..
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LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
7

HOJA ANEXA No. 3 DE LA POLIZA DE VIDA GRUPO No.1003086
DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA
SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

Convenci ones

0. No se hace necesario ningun requisito de asegurabilidad, sin enbargo se sugiere designacion de
beneficiari os.

1. Solicitud Individual de Seguro de Vida Gupo (Forma FO SPN 121-001, o el que se encuentre
vigente).

2. Declaraci 6n de Asegurabilidad (Forma FO SPN 115-001, o el que se encuentre vigente), |a conpafiia
segln el analisis podra solicitar copia de Historia clinica de los ultinps 6 neses.

3. Declaraci 6n de Asegurabilidad (Forma FO _SPN 115-001, o el que se encuentre vigente), copia de
Historia clinica de los dltinos 6 nmeses.

NOTA: La conpafia podrd solicitar ms docunentos, si son necesarios para el analisis de
asegur abi | i dad.

CLAUSULA DE PREEXI STENCI AS

Para aquellos solicitantes que previo al ingreso a |la poliza, presenten agravaci ones de riesgo en su
estado de salud y/o enfernmedad, que sean declaradas por escrito a PREVI SORA SEGURCS previo al
inicio de vigencia individual; PREVISORA SEGURCS se reserva la facultad, de acuerdo al analisis de
cada caso, de extra primarlo, rechazarlo, o solicitar docunentos o requisitos de asegurabilidad y/o
definir las condiciones de asegurabilidad correspondi entes.

AMPARO AUTOMATI CO

El anparo baj o esta pdliza sera automatico hasta por veinte (20) dias habiles contados a partir de la
fecha en que el solicitante ingresa al grupo asegurado, sienpre y cuando se cunplan |os siguientes
requisitos: la edad no supere los 60 afios, el valor asegurado no sea superior a 60 nillones de
pesos y quien ingrese al grupo asegurado no padezca o haya padecido de enfermedades nentales,
cerebrovascul ares, renales, cancer, cardiovasculares, pulnonares, gastrointestinales, hipertension
arterial, diabetes, alcoholisnp, tabaquisnp, drogadiccion y SIDA

En los casos en los que no se cunplan los requisitos indicados en el inciso anterior, no operara e

anparo automatico y el ingreso al grupo asegurado del solicitante estara sujeto al reporte de la
decl araci 6n de asegurabilidad (FO_SPN 115-001) debidanente diligenciada y cunplimento de |los
requi sitos de asegurabilidad y aceptaci on expresa por parte de PREVI SORA SEGURCS

En caso que el tonmador informe personas que no cunplan con los requisitos establecidos en e
presente anmparo o no los informe en el térmno previsto en el inciso prinmero de este anparo, e
solicitante no se entendera asegurado y |a responsabilidad de PREVI SORA SEGURCS se linmtara a la
devol uci 6n de la prina.

SOLI CI TUD DE | NGRESCS Y MODI FI CACI ONES

Los ingresos o nodificaciones de valor asegurado de |las personas solicitantes, deberan ser
reportados por escrito por el tonmador adjuntando |a declaraci on de asegurabilidad (FO_SPN 115-001)
debi dament e diligenci ada. PREVI SORA SEGURCS se reserva el derecho de admitirlos, rechazarlos, extra
primarlos o de solicitar 1os requisitos de asegurabilidad que estine necesari o0s.

CLAUSULA DE CONTI NUI DAD

Se otorga continuidad de cobertura para el grupo asegurado actual en las m smas condiciones de sal ud
que traen en |la conpafiia aseguradora individual hasta $ 60.000.000. En |los demas términos aplicaran
| os contenidos en | as condiciones generales y particulares de PREVI SORA SEGURCS. Por tanto, PREVI SORA
SEGURCS asune | os derechos que podrian haber asistido a |la aseguradora anterior.

Para efecto de la presente clausula, el tomador se obliga a suministrar previo a la expedicién de la
poliza, la relacién de |as personas aseguradas en | a Conpafiia anterior, anotando si existe algun tipo
de extra prima, su respectivo porcentaje y causa, anexando la ultima solicitud individual de seguro
dili genci ada por cada asegurado o certificaci6n de |la conpafiia anterior o copia de |as condiciones de
la poliza anterior donde conste lo anteriornmente relacionado; |as personas que superen el linmte de
val or asegurado establecido en esta clausula, debera cunplir con | os requisitos de asegurabilidad.

Texto Continua en Hojas de Anexos..
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LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
7

HOJA ANEXA No. 4 DE LA POLIZA DE VIDA GRUPO No.1003086
DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI So RA

SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

Se entiende continuidad de cobertura cuando no se hayan presentado periodos de interrupcion de
vigencia en el canbi o de conpafii a.

PLAZO DE PAGO DE LAS PRI MAS

El tommdor pagara las prinmas de forma hasta en 60 dias, segln reporte que este sumnistre a PREVI SORA
SEGURCS el cual le deberd ser enviado en fisico y/o en nmedio magnético; en cunplinmento de la
nornatividad que crea y regula el Registro Unico de Seguros - RUS, y en especial la ey 1328 de 2009
y los decretos 2555 y 2775 de 2010. Este reporte debe contener conp minino |a siguiente informacion
de asegurados y beneficiarios:

« Nonbres y apellidos

 Fecha de Naciniento

e Clase y nunero de docunento de identidad

e Val or asegurado en el anparo basico

e« Parentesco del beneficiario con el asegurado principal.

La entidad tonadora pagara las primas dentro de |os sesenta (60) dias contados a partir de |la fecha
de iniciacio6n de cada periodo

REVOCACI ON DE LA POLI ZA Y SUS ANEXOS

La poliza que se expida con sujecion a estos térnmnos podra ser revocada por |a entidad tonmadora en
cual qui er nonento. Los anparos opcional es podran ser revocados por PREVI SORA SEGUROS en cual quier
nonento, para lo cual deberd dar aviso al tomador sobre esta decision con una anticipacién no
inferior a treinta (30) dias cal endarios, contados a partir de |la fecha de | a conuni caci 6n.

LI M TE DE RESPONSABI LI DAD

En caso de un evento catastroéfico, PREVISORA SEGQUROS responderda hasta un limte nmaxino de
$300. 000. 000 del val or asegurado total en el anparo basico del grupo asegurado

Enti éndase por evento catastrofico, aquel en que por un misnmb evento se configure un siniestro para
tres (3) o mhs personas aseguradas.

CONDI Cl ONADO GENERAL
Hacen parte integral de |los presentes térm nos, el clausulado forma Previsora

VGP-002 POLIZA DE VIDA GRUPO, version 08 o la que se encuentre vigente al nonento de la enision
que se adjunta

DOCUMENTOS PARA PAGO DE SI NI ESTROS

Con el prop6sito de orientar al reclamante en la presentaci6n y formalizacion del siniestro, de
manera enunciativa y cono guia se relacionan |os siguientes docunentos por cada anparo, sin
perjuicio de que |la aseguradora pueda solicitar docunentos adicionales segin el analisis en cada
caso:

Para todos | os anparos:

e Comuni caci 6n escrita dirigida a PREVI SORA SEGURCS, nediante |la cual se detalle el nunero de podliza
en caso de conocerlo, anparos que considera se afectaron, hechos que dan lugar al aviso o
recl amaci 6n, fecha de ocurrencia, direccién, nunero de tel éfono, nonbre del asegurado, tipo y nunero
de docurmento de identificacion y demas informaci 6n que considere pertinente para la atencion de
recl ano.

e Copia de la historia dinica conpleta

e Registro civil de nacimento y/o cédula de ciudadani a del asegurado

« Fotocopia de la solicitud de seguro cuando exista (En todo caso si el siniestro ocurre dentro de
pl azo del anparo autonmatico debera aportarse de manera obligatoria)

RECLAMACI ON POR MUERTE, AUXILIO O GASTOS FUNERARI CS.
Texto Continua en Hojas de Anexos..
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LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS
NIT. 860.002.400-2 (\ C
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HOJA ANEXA No. 5 DE LA POLIZA DE VIDA GRUPO No.1003086

DE LA CUAL FORMA PARTE INTEGRANTE pR EVI SO RA
SEGUROS

CERTIFICADO DE: EXPEDICION 0

e Registro Givil de Defuncio6n del asegurado

e Registro Civil de Nacimento para establ ecer parentesco (beneficiarios)

e Acta de levantam ento de cadaver (muerte accidental)

e Facturas originales de | os gastos con sus respectivos conprobantes de pago, con nota de cancel aci 6n

(en caso de que haya otorgado el anparo de Gastos funerarios, para auxilio funerario no aplica)
e Nonbre, y docunento de identificacion de la persona que sufrago |o gastos (en caso de que haya
otorgado el anparo de Gastos funerarios, para auxilio funerario no aplica)

RECLAMACI ON POR | NCAPACI DAD TOTAL Y PERMANENTE

e Calificacién de la incapacidad, que sefiale: fecha de estructuraci 6n, porcentaje de incapaci dad
Docunent o que puede ser emtido por el nédico tratante aval ada por el nédico auditor de |a conpafiia
la EPS, la IPS o la ARL a |la que se encuentre afiliado el asegurado, o |la Junta Regional o Naciona
de Calificacion de Invalidez (Segun | o sefial ado en el contrato de seguro que se solicita afectar)

e Certificados originales de |las incapaci dades otorgadas por el nédico tratante

RECLAMACI ON POR ENFERVEDADES GRAVES

Resul t ado de | os exanmenes realizados

Descripci 6n quirargi ca del procedimento, Si aplica
Hi storia clinica del médico especialista tratante
Resul tado de anatonia patol 6gica y/o diagnéstico
Certificado de nédico especialista

Mentras esté pendiente cual quier reclamacion, PREVISORA directamente o por nedio de un nedico
nonbrado por ella, asum endo |os costos, tendra derecho a exigir exanenes nedicos y confirnacion de
di agnostico cuando y cuantas veces lo requiera, asi conp solicitar |os docunentos adicionales que
consi dere necesari 0s.

GASTOS MEDI COS POR ACCI DENTE

« Informe del accidente.

e« Docunmentos que acrediten el hecho y | as causas que | o originaron.

e Cuentas originales de | os gastos nédicos y hospital ari os con sus respectivos conprobantes de pago
igual mente originales, con nota de cancel aci 6n. Nonbre y docunento de identificacion de |la persona
que sufrago | os gastos

RENTA DI ARI A POR HOSPI TALI ZACI ON — UCH

« Docunmentos que acrediten el hecho, fecha de ocurrencia y causas que | o originaron.

e Historia Cinica y/o Epicrisis, donde conste la fecha de ingreso y salida de la institucion
hospital aria | egal mente habilitada por notivo de hospitalizacién.

LO NO ESTI PULADO EN EL PRESENTE DOCUMENTO SE REG RA DE CONFORM DAD CON LAS CONDI Cl ONES GENERALES

LOS ASEGURADCS VI ENEN DE LA POLI ZA VG 1003063

OFICINA PRINCIPAL: CALLE 57 NO. 9-07 - BOGOTA. LINEAS DE ATENCION AL CLIENTE: EN BOGOTA 3487555, A NIVEL NACIONAL 018000 910 554 Y DESDE CELULAR # 345. PRESENTE SUS PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS O
SUGERENCIAS ViA TELEFONICA, PAGINA WEB, contactenos@previsora.gov.co, SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA O POR EL DEFENSOR DEL CONSUMIDOR FINANCIERO TELEFAX: (1) 6108161 / 6750385,
defensoriaprevisora@ustarizabogados.com SISE-U-002-3



