3| [Nombre del Comercial Cédula del Comercial

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
vie ° DE COLOMBIA

—
ma POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES CON ANEXO DE CANCER FEMENINO
Rpa? SOLICITUD DE SEGURO Y CERTIFICADO INDIVIDUAL

seguros de vida alfa s.a.

{ NUMERO DE CERTIFICADO: Corresponde al codigo del producto Aseguradora (1006) + Ntmero de identificacién del cliente

Sefior(a) asegurado(a) tenga en cuenta lo siguiente: .

- La entidad tomadora del presente seguro es el BANCO DE BOGOTA S.A. quien actua por cuenta de sus clientes, identificado con el
NIT N° 860.002.964-4 y la entidad aseguradora es SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. NIT N° 860.503.617-3

- Este certificado de seguro hace parte de la pdliza de seguro ACC 02 0003962 en la cual consta el contrato de seguro celebrado entre el
BANCO DE BOGOTA S.A. y SEGUROS DE VIDAALFA S.A.

—

, DATOS DEL ASEGURADO

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Tipo y Namero de Identificacion del Asegurado Fecha de Nacimiento | Lugar de Nacimiento Sexo

c.cl |CE[ |PS| No. M [ | F |
Direccion de Residencia Correo Electronico Teléfono

Ciudad Departamento Nacionalidad

BENEFICIARIO
* Para los amparos de Diagndstico Cancer Femenino, Intervencion quirurgica de Cancer Femenino, cirugia reconstructiva por Cancer de
Seno, Renta Diaria por Hospitalizacion por Cancer e Incapacidad Total Temporal como consecuencia de Cancer: El Asegurado.
* Para el amparo de Muerte Accidental: Los designados por el asegurado o en su defecto los beneficiarios de Ley.

BENEFICIARIOS A TITULO GRATUITO PARA EL AMPARO DE MUERTE ACCIDENTAL

NOMBRES APELLIDOS NO. DOCUMENTO DE IDENTIDAD % DE PARTICIPACION (*)

(*) La suma de los porcentajes de participacion de todos los beneficiarios debera corresponder al 100%

PRIMA DEL SEGURO
La prima sera mensual y su valor correspondera al valor del plan contratado por el
Asegurado. El pago de la prima ser& asumido por el asegurado, y para cuyos efectos el

TOTAL PRIMA UNICA MENSUAL (Exenta de IVA)

valor de ésta sera incluido con cargo a la tarjeta de crédito del asegurado, de la cual éste PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3
sea titular y otorgado por el Tomador. El asegurado tendra un periodo de sesenta (60)

dias corrientes para efectuar el pago de la prima, contados a partir del momento del inicio $11.600 $13.300 $ 15.050
de vigencia del seguro o de cualquiera de sus renovaciones.

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO A ELLA,
PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO Y DARA DERECHO A SEGUROS DE VIDAALFA S.A. PARA EXIGIR
EL PAGO DE PRIMA DEVENGADA'Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO.

VIGENCIA DEL SEGURO

El seguro entrara en vigencia a partir de las fecha en |a cual el asegurado quede activo en el sistema de SEGUROS DE VIDA ALFA S.A.
Esta vigencia sera Mensual, con renovacion automatica por un termino igual al inicialmente pactado, en virtud de la autorizacion que otorgue(j)ara el
efecto el asegurado, y se mantendra hasta cuando éste cumpla la edad maxima de permanencia, salvo que el asegurado exprese su voluntad de no

renovarlo, dandolo por terminado.

REVOCACION DEL SEGURO

El contrato de seguro podra ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por el asegurador, mediante noticia escrita al asegurado, enviada a su
ultima direccion conocida, con no menos de diez dias de antelacion, contados a partir de la fecha del envio; por el asegurado, en cualquier momento,
mediante aviso escrito al asegurador. Para este producto, que tiene una vigencia mensual, la cancelacion sera efectivas a partir del mes siguiente a la
solicitud de revocacion.

AUTORIZACIONES

Por favor Leer las autorizaciones al respaldo Declaro que he leido, revisado, entendido y aceptado los términos del seguro,
conozco mis deberes, obligaciones y derechos.
/

Firma Autorizada SEGUROS DE VIDAALFA S.A. Firma del asegurado Huella indice
Nit: 860.503.617-3 No. de Doc. Identidad ___Derecho
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
vieiLabo DE COLOMBIA

AUTORIZACIONES

- Autorizo a la compaifiia a incrementar la suma asegurada y por ende su prima sera ajustada cada doce (12) meses, hasta el porcentaje (%) equivalente
al indice de precios al consumidor (IPC) establecido por el DANE, para todo el territorio nacional para el afio inmediatamente anterior.

- Autorizo a SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. para pedir ante cualquier médico o institucidn hospitalaria la informacién que sea necesaria incluyendo la

historia clinica respectiva. .

- Autorizo al BANCO DE BOGOTA S.A. a efectuar el recaudo de la prima de seguro, la cual se encontrara incluida en el extracto de mi cuenta de
ahorros g cuenta corriente activa del BANCO DE BOGOTA S.A. Asi mismo, y una vez efectuado el recaudo de la prima, autorizo al BANCO DE
BOGOTA S.A., para que efectie directamente el pago de la misma a la Aseguradora.

- Autorizo al BANCO DE BOGOTA S.A. para realizar la destruccion del presente documento, en caso que la cuenta de ahorros o corriente, no sea
aprobada por esta entidad.

- Autorizo a efectuar la renovacion automatica del presente seguro, por periodos iguales al inicialmente pactado y tengo conocimiento que la Compafiia
de Seguros realizara revision y analisis del valor de la prima de seguro cobrada al asegurado, en funcion del resultado técnico y el comportamiento de
siniestralidad del producto de seguro adquirido. Una vez declarado esto, autorizo la actualizacién de cobro de dicha prima de seguro y como resultado
de lo cual, al amparo de las disposiciones normativas en materia de proteccion al consumidor financiero, se informara al asegurado de forma previa
los cambios que llegaren a realizarse en el valor de la prima de seguro. En cumplimiento de la circular externa 038 de 2011 de la Superintendencia
Financiera de Colombia, estan a disposicidn para su consulta en la pagina web www.segurosalfa.com.co.

- Autorizo al BANCO DE BOGOTA S.A. para que en calidad de beneficiario, efectue la reclamacion ante la Compafiia de Seguros en caso de siniestro.

- Acepto que las condiciones de prima y cobertura del seguro dependen del plan seleccionado.

- Autorizo el tratamiento de mis datos personales de acuerdo con los términos establecidos en las condiciones particulares recibidas.

REVOCACION DEL SEGURO

El contrato de seguro podra ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por el ase?urador, mediante noticia escrita al asegurado, enviada a su
ultima direccién conocida, con no menos de diez dias de antelacién, contados a partir de la fecha del envio; por el asegurado, en cualquier momento,
mediante aviso escrito al asegurador. Para este producto, que tiene una vigencia mensual, la cancelacion sera efectivas a partir del mes siguiente a la
solicitud de revocacion.

DECLARACIONES

- Por medio de la presente declaracion, manifiesto que conozco y acepto las condiciones particulares del presente seguro. Acepto el contenido de sus
amparos, y exclusiones, los cuales se encuentran incluidos en el presente certificado individual. Respecto de todo aquello que no se encuentre pactado
en el presente contrato de seguro habran de tenerse en cuenta los condicionados depositados en la Superintendencia Financiera de Colombia.

- Declaro que soy mayor de 18 afios y menor de 59 afios. Declaro que no he sido rechazado por ninguna compafiia de seguros al presentar una solicitud
de seguros de vida, salud o enfermedades graves. Manifiesto que no tengo antecedentes penales, mis actividades econdmicas son legales y licitas, no
he padecido ninguna de las siguientes enfermedades: cancer, infarto al miocardio, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal, esclerosis mltiple
y no me han practicado cirugia de Bypass coronario, ni trasplantes de érganos mayores (corazon, pulmén, higado, rifién, médula 6sea o pancreas).

CARACTERISTICAS DEL SEGURO
COBERTURA PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3

Muerte Accidental
Se indemnizara un Unico evento durante la vigencia del contrato §3.140.000 §5.237.000 §8.370.000

Diagnéstico de Cancer Femenino
Se indemnizara la primera deteccion de cada uno de los tipos de cancer
Femeninos cubiertos (Cancer de seno, Cancer de ovarios, Cancer de Utero $14.650.000 §19.350.000 $25.137.000
y/o Cancer de cuello Uterino)

Intervencién Quirurgica de Cancer Femenino
Se indemnizara una intervencion quirdrgica si como consecuencia de las
coberturas de cancer de seno, cancer de ovarios, cancer de Utero y/o cuello $8.370.000 $ 11.500.000 $13.600.000
uterino, el asegurado requiere de la intervencién quirdrgica.

Cirugia Reconstructiva por Cancer de Seno
Se indemnizara una cirugia de reconstruccion si como consecuencia de la
cobertura de cancer de seno, el asegurado requiere la reconstruccion del §$10.470.000 § 13.600.000
seno y/o cualquier tipo de mastectomia.

$ 15.710.000

Renta Diaria por Hospitalizacion por Cancer
Valor por dia de hospitalizacion con un periodo maximo de hospitalizacion $209.000 $314.000 $419.000
por evento de (10) dias. Hasta 2 eventos por afo

Incapacidad Total Temporal como Consecuencia de Cancer
Se indemnizara si como consecuencia de las coberturas de cancer de seno,
cancer de ovarios, cancer de Utero y/o cuello uterino, el asegurado se $2.090.000 $2.610.000 $ 3.140.000
incapacita de forma total y temporal y esta incapacidad es consecuencia de
la deteccién de cancer femenino por primera vez.

Periodo de Carencia 30 dias

INFORMACION ADICIONAL

- Lineas de atencion al cliente: en Bogota D.C. 7455415 o a nivel nacional 018000960066.

- Datos del Defensor del Consumidor Financiero: Jose Fernando Zarta, Av. Calle 24A No. 59 42 Torre 4 Piso 4 Bogota D.C. Teléfono 7435333 Ext 14454.
Email: defensordelasegurado@segurosalfa.com.co

- Tenga en cuenta: Toda diferencia sobre cualquier aspecto del seguro por parte del asegurado, se resolvera entre el mismo asegurado y la aseguradora,
sin responsabilidad alguna del BANCO DE BOGOTA S.A. El asegurado acepta que el BANCO DE BOGOTA S.A., como beneficiario, recibira la
indemnizacién y tendra la facultad de aplicar dicha indemnizacién, mes a mes contra el saldo de las respectivas cuotas en su vencimiento regular,
tanto por capital como por intereses. )

En virtud de las disposiciones legales y normativas en materia de PROTECCION AL CONSUMIDOR FINANCIERO, se le recomienda mantenerse informado

al respecto consultando de forma periddica nuestra pagina web, WWW.SEGUROSALFA.COM.CO, ingresando al enlace Consumidor Financiero.

ADVERTENCIA: Este producto es ofrecido por la red del BANCO DE BOGOTA S.A. limitdndose Unica y exclusivamente al correcto cumplimiento de las

instrucciones debidamente impartidas por SEGUROS DE VIDA ALFA S.A., para la prestacion del servicio en dicha red. El BANCO DE BOGOTA S.A.

no actla como intermediario de seguros ni como compafiia aseguradora. El cumplimiento del contrato de seguros es responsabilidad directa y exclusiva

de SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. EI BANCO DE BOGOTA S.A. no asume frente al asegurado y/o beneficiario ninguna obligacién relacionada con la

ejecucion del contrato de seguro que da origen a esta transaccién.

CANCER FEMENINO_GNV_Mensual_24102012

gcadena S.a. CDF 418 MOD 01/2016



3| [Nombre del Comercial Cédula del Comercial

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
vie ° DE COLOMBIA

—
ma POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES CON ANEXO DE CANCER FEMENINO
Rpa? SOLICITUD DE SEGURO Y CERTIFICADO INDIVIDUAL

seguros de vida alfa s.a.

{ NUMERO DE CERTIFICADO: Corresponde al codigo del producto Aseguradora (1006) + Ntmero de identificacién del cliente

Sefior(a) asegurado(a) tenga en cuenta lo siguiente: .

- La entidad tomadora del presente seguro es el BANCO DE BOGOTA S.A. quien actua por cuenta de sus clientes, identificado con el
NIT N° 860.002.964-4 y la entidad aseguradora es SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. NIT N° 860.503.617-3

- Este certificado de seguro hace parte de la pdliza de seguro ACC 02 0003962 en la cual consta el contrato de seguro celebrado entre el
BANCO DE BOGOTA S.A. y SEGUROS DE VIDAALFA S.A.

—

, DATOS DEL ASEGURADO

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Tipo y Namero de Identificacion del Asegurado Fecha de Nacimiento | Lugar de Nacimiento Sexo

c.cl |CE[ |PS| No. M [ | F |
Direccion de Residencia Correo Electronico Teléfono

Ciudad Departamento Nacionalidad

BENEFICIARIO
* Para los amparos de Diagndstico Cancer Femenino, Intervencion quirurgica de Cancer Femenino, cirugia reconstructiva por Cancer de
Seno, Renta Diaria por Hospitalizacion por Cancer e Incapacidad Total Temporal como consecuencia de Cancer: El Asegurado.
* Para el amparo de Muerte Accidental: Los designados por el asegurado o en su defecto los beneficiarios de Ley.

BENEFICIARIOS A TITULO GRATUITO PARA EL AMPARO DE MUERTE ACCIDENTAL

NOMBRES APELLIDOS NO. DOCUMENTO DE IDENTIDAD % DE PARTICIPACION (*)

(*) La suma de los porcentajes de participacion de todos los beneficiarios debera corresponder al 100%

PRIMA DEL SEGURO
La prima sera mensual y su valor correspondera al valor del plan contratado por el
Asegurado. El pago de la prima ser& asumido por el asegurado, y para cuyos efectos el

TOTAL PRIMA UNICA MENSUAL (Exenta de IVA)

valor de ésta sera incluido con cargo a la tarjeta de crédito del asegurado, de la cual éste PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3
sea titular y otorgado por el Tomador. El asegurado tendra un periodo de sesenta (60)

dias corrientes para efectuar el pago de la prima, contados a partir del momento del inicio $11.600 $13.300 $ 15.050
de vigencia del seguro o de cualquiera de sus renovaciones.

LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA DE LA POLIZA O DE LOS CERTIFICADOS O ANEXOS QUE SE EXPIDAN CON FUNDAMENTO A ELLA,
PRODUCIRA LA TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO Y DARA DERECHO A SEGUROS DE VIDAALFA S.A. PARA EXIGIR
EL PAGO DE PRIMA DEVENGADA'Y DE LOS GASTOS CAUSADOS CON OCASION DE LA EXPEDICION DEL CONTRATO DE SEGURO.

VIGENCIA DEL SEGURO

El seguro entrara en vigencia a partir de las fecha en |a cual el asegurado quede activo en el sistema de SEGUROS DE VIDA ALFA S.A.
Esta vigencia sera Mensual, con renovacion automatica por un termino igual al inicialmente pactado, en virtud de la autorizacion que otorgue(j)ara el
efecto el asegurado, y se mantendra hasta cuando éste cumpla la edad maxima de permanencia, salvo que el asegurado exprese su voluntad de no

renovarlo, dandolo por terminado.

REVOCACION DEL SEGURO

El contrato de seguro podra ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por el asegurador, mediante noticia escrita al asegurado, enviada a su
ultima direccion conocida, con no menos de diez dias de antelacion, contados a partir de la fecha del envio; por el asegurado, en cualquier momento,
mediante aviso escrito al asegurador. Para este producto, que tiene una vigencia mensual, la cancelacion sera efectivas a partir del mes siguiente a la
solicitud de revocacion.

AUTORIZACIONES

Por favor Leer las autorizaciones al respaldo Declaro que he leido, revisado, entendido y aceptado los términos del seguro,
conozco mis deberes, obligaciones y derechos.
/

Firma Autorizada SEGUROS DE VIDAALFA S.A. Firma del asegurado Huella indice
Nit: 860.503.617-3 No. de Doc. Identidad ___Derecho
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
vieiLabo DE COLOMBIA

AUTORIZACIONES

- Autorizo a la compaifiia a incrementar la suma asegurada y por ende su prima sera ajustada cada doce (12) meses, hasta el porcentaje (%) equivalente
al indice de precios al consumidor (IPC) establecido por el DANE, para todo el territorio nacional para el afio inmediatamente anterior.

- Autorizo a SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. para pedir ante cualquier médico o institucidn hospitalaria la informacién que sea necesaria incluyendo la

historia clinica respectiva. .

- Autorizo al BANCO DE BOGOTA S.A. a efectuar el recaudo de la prima de seguro, la cual se encontrara incluida en el extracto de mi cuenta de
ahorros g cuenta corriente activa del BANCO DE BOGOTA S.A. Asi mismo, y una vez efectuado el recaudo de la prima, autorizo al BANCO DE
BOGOTA S.A., para que efectie directamente el pago de la misma a la Aseguradora.

- Autorizo al BANCO DE BOGOTA S.A. para realizar la destruccion del presente documento, en caso que la cuenta de ahorros o corriente, no sea
aprobada por esta entidad.

- Autorizo a efectuar la renovacion automatica del presente seguro, por periodos iguales al inicialmente pactado y tengo conocimiento que la Compafiia
de Seguros realizara revision y analisis del valor de la prima de seguro cobrada al asegurado, en funcion del resultado técnico y el comportamiento de
siniestralidad del producto de seguro adquirido. Una vez declarado esto, autorizo la actualizacién de cobro de dicha prima de seguro y como resultado
de lo cual, al amparo de las disposiciones normativas en materia de proteccion al consumidor financiero, se informara al asegurado de forma previa
los cambios que llegaren a realizarse en el valor de la prima de seguro. En cumplimiento de la circular externa 038 de 2011 de la Superintendencia
Financiera de Colombia, estan a disposicidn para su consulta en la pagina web www.segurosalfa.com.co.

- Autorizo al BANCO DE BOGOTA S.A. para que en calidad de beneficiario, efectue la reclamacion ante la Compafiia de Seguros en caso de siniestro.

- Acepto que las condiciones de prima y cobertura del seguro dependen del plan seleccionado.

- Autorizo el tratamiento de mis datos personales de acuerdo con los términos establecidos en las condiciones particulares recibidas.

REVOCACION DEL SEGURO

El contrato de seguro podra ser revocado unilateralmente por los contratantes. Por el ase?urador, mediante noticia escrita al asegurado, enviada a su
ultima direccién conocida, con no menos de diez dias de antelacién, contados a partir de la fecha del envio; por el asegurado, en cualquier momento,
mediante aviso escrito al asegurador. Para este producto, que tiene una vigencia mensual, la cancelacion sera efectivas a partir del mes siguiente a la
solicitud de revocacion.

DECLARACIONES

- Por medio de la presente declaracion, manifiesto que conozco y acepto las condiciones particulares del presente seguro. Acepto el contenido de sus
amparos, y exclusiones, los cuales se encuentran incluidos en el presente certificado individual. Respecto de todo aquello que no se encuentre pactado
en el presente contrato de seguro habran de tenerse en cuenta los condicionados depositados en la Superintendencia Financiera de Colombia.

- Declaro que soy mayor de 18 afios y menor de 59 afios. Declaro que no he sido rechazado por ninguna compafiia de seguros al presentar una solicitud
de seguros de vida, salud o enfermedades graves. Manifiesto que no tengo antecedentes penales, mis actividades econdmicas son legales y licitas, no
he padecido ninguna de las siguientes enfermedades: cancer, infarto al miocardio, enfermedad cerebro vascular, insuficiencia renal, esclerosis mltiple
y no me han practicado cirugia de Bypass coronario, ni trasplantes de érganos mayores (corazon, pulmén, higado, rifién, médula 6sea o pancreas).

CARACTERISTICAS DEL SEGURO
COBERTURA PLAN 1 PLAN 2 PLAN 3

Muerte Accidental
Se indemnizara un Unico evento durante la vigencia del contrato §3.140.000 §5.237.000 §8.370.000

Diagnéstico de Cancer Femenino
Se indemnizara la primera deteccion de cada uno de los tipos de cancer
Femeninos cubiertos (Cancer de seno, Cancer de ovarios, Cancer de Utero $14.650.000 §19.350.000 $25.137.000
y/o Cancer de cuello Uterino)

Intervencién Quirurgica de Cancer Femenino
Se indemnizara una intervencion quirdrgica si como consecuencia de las
coberturas de cancer de seno, cancer de ovarios, cancer de Utero y/o cuello $8.370.000 $ 11.500.000 $13.600.000
uterino, el asegurado requiere de la intervencién quirdrgica.

Cirugia Reconstructiva por Cancer de Seno
Se indemnizara una cirugia de reconstruccion si como consecuencia de la
cobertura de cancer de seno, el asegurado requiere la reconstruccion del §$10.470.000 § 13.600.000
seno y/o cualquier tipo de mastectomia.

$ 15.710.000

Renta Diaria por Hospitalizacion por Cancer
Valor por dia de hospitalizacion con un periodo maximo de hospitalizacion $209.000 $314.000 $419.000
por evento de (10) dias. Hasta 2 eventos por afo

Incapacidad Total Temporal como Consecuencia de Cancer
Se indemnizara si como consecuencia de las coberturas de cancer de seno,
cancer de ovarios, cancer de Utero y/o cuello uterino, el asegurado se $2.090.000 $2.610.000 $ 3.140.000
incapacita de forma total y temporal y esta incapacidad es consecuencia de
la deteccién de cancer femenino por primera vez.

Periodo de Carencia 30 dias

INFORMACION ADICIONAL

- Lineas de atencion al cliente: en Bogota D.C. 7455415 o a nivel nacional 018000960066.

- Datos del Defensor del Consumidor Financiero: Jose Fernando Zarta, Av. Calle 24A No. 59 42 Torre 4 Piso 4 Bogota D.C. Teléfono 7435333 Ext 14454.
Email: defensordelasegurado@segurosalfa.com.co

- Tenga en cuenta: Toda diferencia sobre cualquier aspecto del seguro por parte del asegurado, se resolvera entre el mismo asegurado y la aseguradora,
sin responsabilidad alguna del BANCO DE BOGOTA S.A. El asegurado acepta que el BANCO DE BOGOTA S.A., como beneficiario, recibira la
indemnizacién y tendra la facultad de aplicar dicha indemnizacién, mes a mes contra el saldo de las respectivas cuotas en su vencimiento regular,
tanto por capital como por intereses. )

En virtud de las disposiciones legales y normativas en materia de PROTECCION AL CONSUMIDOR FINANCIERO, se le recomienda mantenerse informado

al respecto consultando de forma periddica nuestra pagina web, WWW.SEGUROSALFA.COM.CO, ingresando al enlace Consumidor Financiero.

ADVERTENCIA: Este producto es ofrecido por la red del BANCO DE BOGOTA S.A. limitdndose Unica y exclusivamente al correcto cumplimiento de las

instrucciones debidamente impartidas por SEGUROS DE VIDA ALFA S.A., para la prestacion del servicio en dicha red. El BANCO DE BOGOTA S.A.

no actla como intermediario de seguros ni como compafiia aseguradora. El cumplimiento del contrato de seguros es responsabilidad directa y exclusiva

de SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. EI BANCO DE BOGOTA S.A. no asume frente al asegurado y/o beneficiario ninguna obligacién relacionada con la

ejecucion del contrato de seguro que da origen a esta transaccién.
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POLIZA DE SEGURO DE ACCIDENTES PERSONALES CON ANEXO DE CANCER FEMENINO mc
CONDICIONES PARTICULARES DEL SEGURO
seguros de vida alfa s.a.

ESTAS CONDICIONES MODIFICAN Y HACEN PARTE DE LAS CONDICIONES GENERALES, LAS CUALES ESTAN A DISPOSICION PARA
CONSULTA EN LA PAGINA WEB WWW.SEGUROSALFA.COM.CO

Lo invitamos a tener en cuenta las siguientes condiciones:

1. COBERTURAS
. MUERTE ACCIDENTAL

SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMA ASEGURADA, S| EL ASEGURADO MUERE A CONSECUENCIA DE UN
ACCIDENTE OCURRIDO DURANTE LA VIGENCIA DEL SEGURO.
ANEXO DE CANCER

DETECCION DE CANCER
SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMAASEGURADA, Si DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZAAL ASEGURADO
LE ES DIAGNOSTICADA UNA NEOPLASIA MALIGNA.
ESTA COBERTURA SE LIMITA UNICAMENTE A LA PRIMERA MANIFESTACION O DIAGNOSTICO DE CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES CANCERES, LAS
MANIFESTACIONES POSTERIORES NO SERA CUBIERTAS:
I. CANCER DE SENO: CRECIMIENTO DE CELULAS ANORMALES EN EL TEJIDO MAMARIO
Il. CANCER DE OVARIOS: CRECIMIENTO DE CELULAS ANORMALES EN LOS OVARIOS O EN LOS ORGANOS REPRODUCTORES DE LA MUJER QUE
PRODUCEN OVULOS.
Il CANCER DE UTERO Y/O CUELLO UTERINO: CRECIMIENTO DE CELULAS ANORMALES EN EL UTERO O CUELLO UTERINO. ESTADEFINICION SE EXTIENDE
ALADISEMINACION DE CELULAS MALIGNAS DERIVADAS DE UN CANCER DE VULVA O VAGINA.
IV. CANCER DE PROSTATA: CRECIMIENTO DE CELULAS ANORMALES EN LOS ORGANOS GLANDULARES DEL SISTEMA REPRODUCTOR MASCULINO

LLAMADO PROSTATA.

INTERVENCION QUIRURGICA DE CANCER
SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMA ASEGURADA, Si DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA ELASEGURADO
ES SOMETIDA A UNA INTERVENCION QUIRURGICA POR CUALQUIERA DE LOS CANCERES CUBIERTOS EN EL PRESENTE SEGURO.

RENTA DIARIA POR HOSPITALIZACION DE CANCER FEMENINO
SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMAASEGURADA, S DURANTE LA VIGENCIA DE LA POLIZA EL ASEGURADO
ES INTERNADO EN UNA CLINICA O CENTRO HOSPITALARIQ COMO CONSECUENCIA DE LOS CANCERES CUBIERTOS EN EL PRESENTE SEGURO.
ESTA COBERTURA SOLO CUBRE DOS (02) EVENTOS POR ANO, CADA EVENTO DE HOSPITALIZACION RECLAMADA DEBERA DURAR MINIMO DOS (02) DIAS
Y MAXIMO DIEZ (10) DIAS.
NOTA: BAJO ESTA COBERTURA SE APLICA EL CONCEPTO DE RECAIDA, EN EL CUAL CONSIDERA QUE Si LA ASEGURADA ES HOSPITALIZADA DE NUEVO
DENTRO DE LOS 60 DIAS SIGUIENTES A LA HOSPITALIZACION REPORTADA PREVIAMENTE, ESTA SE CONSIDERARA COMO UNA RECAIDA Y SE TOMARA
COMO PARTE DEL PRIMER EVENTO.
Si LA NUEVA HOSPITALIZACION OCURRE DESPUES DE TRANSCURRIDOS 60 DIAS DESDE LA FECHA DE HOSPITALIZACION REPORTADA PREVIAMENTE,
EL BENEFICIARIO TENDRA DERECHO AL PAGO DE LA RENTA POR HOSPITALIZACION, SIEMPRE Y CUANDO NO SE EXCEDAN LOS EVENTOS CUBIERTOS
POR ANO EN LA PRESENTE COBERTURA.

INCAPACIDAD TOTAL TEMPORAL COMO CONSECUENCIA DEL CANCER FEMENINO
SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. RECONOCERA A FAVOR DEL BENEFICIARIO LA SUMA ASEGURADA, S| COMO CONSECUENCIA DE LA PRIMERA DETECCION
DE LOS CANCERES' CUBIERTOS EN EL PRESENTE SEGU RO EL ASEGURADO ES INCAPACITADO TOTAL Y TEMPORALMENTE.
NOTA: ESTA COBERTURA SOLO CUBRE TRES (03) EVENTOS POR VIGENCIA ANUAL.

2. EXCLUSIONES

|. MUERTE ACCIDENTAL

II. EXCLUSIONES APLICABLES AL ANEXO DE DETECCION DE CANCER
(1) LESIONES DESCRITAS COMO CARCINOMA IN SITU, (I) TUMORES PRE MALIGNOS, BENIGNOS O NO INVASIVOS, (lll) CARCINOMA IN SITU DE MAMA, (IV)
DISPLACIA CERVICAL NIC I, NIC II'Y NIC I1l, (V) LESIONES DERIVADAS DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO, (VI) VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA
(VIH), (Vi) TUMORES DE PROSTATA QUE SEAN CLASIFICADOS HISTOLOGICAMENTE POR DEBAJO DE LA ESCALA DE * ‘GLEASON” CON UN GRADO MENOR
A6, 0 QUE NO HAYAN PROGRESADO AL MENOS A LA CLASE T2NOMO SEGUN LA CLASIFICACION DE AJCC SEXTA EDICION CLASIFICACION TMN, (VIII)
LINFOMA, (XIll) CANCER DE VEJIGA, (XIV) METASTASIS DE CUALQUIER TUMOR Y (XV) LEUCEMIA CRONICA LINFOCITICA .
lll. EXCLUSIONES GENERALES

- ACTOS DELICTIVOS O CONTRAVENCIONALES DE ACUERDO A LA LEY PENAL, EN LOS QUE PARTICIPE DIRECTA O INDIRECTAMENTE EL ASEGURADO,
ACTOS TERRORISTAS, CONMOCIONES CIVILES, ASONADAS, DISTURBIOS, GUERRA DECLARADA O NO.

- RADIACIONES IONIZANTES O CONTAMINACION POR RADIOACTIVIDAD DE COMBUSTIBLE NUCLEAR O DE CUALQUIER RESIDUO NUCLEAR PRODUCIDO
POR COMBUSTION DE COMBUSTIBLE NUCLEAR, RADIOACTIVIDAD, TOXICO, EXPLOSIVO O CUALQUIER OTRA PROPIEDAD PELIGROSA DE UN EXPLOSIVO
NUCLEAR O DE SUS COMPONENTES.

- ENFERMEDADES, PADECIMIENTOS, ACCIDENTES O CANCERES QUE HAYAN SIDO CONOCIDOS O DIAGNOSTICADOS CON ANTERIORIDAD A LA FECHA DE
INICIO DEL PRESENTE SEGURO, ASi COMO, CUALQUIER PROCEDIMIENTO REALIZADO POR UN MEDICO NO LICENCIADO.

3.CLAUSULAS ESPECIALES DE LAS CONDICIONES PARTICULARES

3.1. Proteccion de datos personales:

Usted como asegurado, al solicitar o autorizar la contratacion de este seguro, manifiesta que toda la informacion suministrada a través de la solicitud
correspondiente es veraz y comprobable, y autoriza expresamente para los fines de la contratacion del seguro a SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. y al
tomador para efectuar todo tratamiento de su informacién personal, necesario para el cumplimiento de sus deberes legales y contractuales pudiendo,
compartir informacién del asegurado con el tomador de la péliza, asi como también, cuando ello se haga indispensable para el desarrollo del contrato
de seguro o para cualquier operacion que le resulte afin, complementaria o asociada, revelar o encargar, bajo su responsabilidad, informacion a terceros
tales como proveedores tecnolégicos, operadores logisticos o reaseguradores en Colombia o en el exterior.

Para fines estadisticos y/o de valoracion de riesgo el tomador y/o asegurado autorizan a SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. para efectuar consultas y
reportes de su informacién personal dirigidos a centrales de riesgo financiero, a autoridades publicas competentes, y a organismos gremiales del sector
financiero y asegurador, asi como también a consultar fuentes de informacidn disponible publicamente.

Usted en calidad de asegurado se obliga a informar oportunamente todo cambio y/o actualizacion e informacién personal suministrada a SEGUROS DE
VIDA ALFA S.A. el asegurado podra conocer, actualizar o modificar sus datos comunicandose a la linea de atencion en Bogota D.C al 7455415 o a nivel
nacional al 018000960066 o acceder a las politicas, a través de la pagina web WWW.SEGUROSALFA.COM.CO enlace “Proteccion de datos personales”.
Donde aplique, y siempre que los mismos no resulten indispensables para el desarrollo del contrato de seguro no seré obligatoria la revelacion de datos
sobre orientacion politica, sexual, religiosa, filoséfica, raza, de menores, o en todo caso datos legalmente considerados como sensibles.
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3.2. Terminacion del seguro:

El presente certificado individual culminard por las siguientes causas: (I) Mora en el pago de la prima, (ll) Cuando el asegurado cumpla la edad méxima
de permanencia en la péliza, (lll) Revocacion unilateral por parte del asegurado, mediante noticia escrita 0 comunicandose a la linea de atencion en
Bogota D.C al 7455415 o a nivel nacional al 018000960066, (IV) Muerte del asegurado.

4. OCURRENCIA DEL SINIESTRO, RECLAMACION Y CONDICIONES DE LA INDEMNIZACION “Derechos de los asegurados”:

4.1. Procedimiento en caso de siniestro:

Para conocer como tramitar su solicitud de reclamacion, por favor comunicarse con la linea de atencion al cliente en Bogota D.C. al 7455415
o a nivel nacional al 018000960066.

Para cualquiera de las coberturas otorgadas bajo el presente seguro, usted debera radicar los documentos requeridos (soportes) en la sucursal mas
cercana del BANCO DE BOGOTA S.A., sin que estos se constituyan como los tnicos por medio de los cuales se pueda probar la ocurrencia y cuantia
del siniestro; en cualquier reclamacion debera aportar junto con el formulario de declaracion de siniestro debidamente diligenciado y firmado por usted,
la fotocopia ampliada al 150% del documento de identidad y los siguientes documentos:

P [ e e e <I:grl;azlxi?tervenclon quirargica de cancer, renta para medicamentos de

- Historia clinica o epicirisis; - Historia clinica o epicirisis;

- (1) Mamografia de seno, (Il) ecografias, (lll) resultados de estudios ana- | - (I) Mamografia de seno, (ll) ecografias, (lll) resultados de estudios ana-
tomopaldgicos del tejido correspondiente a senos, ovarios, Utero, cérvix | tomopaldgicos del tejido correspondiente a senos, ovarios, Utero, cérvix
uterino o préstata tomado mediante biopsia. uterino o préstata tomado mediante biopsia.

Para Renta diaria por hospitalizacion por cancer Para Renta para tratamiento de cancer

- Historia clinica o epicirisis;

- (1) Descripcién quirdrgica de la cirugia, (ll) resultados de estudios ana-
tomopaldgicos del tejido correspondiente a senos, ovarios, Utero o cérvix
uterino y prdstata tomado mediante biopsia y (Illl) descripcién quirirgica de
los procedimientos realizados durante la hospitalizacion.

Para la cobertura de muerte como consecuencia de cancer Para Incapacidad total temporal como consecuencia de cancer
- Documento de identidad del beneficiario;

. o . y; ; : .+ | = Certificados de examenes médicos expedidos por el médico afiliado a la
E:I%?e?glsetr?cﬁg/ig.o notarial de defuncion o necropsia y (Il) copia de historia | Eps ‘AR | regimen subsidiado, medicina prepagada y/o poliza de salud;

Nota: SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. podra solicitar cualquier otro docu- | - (1) Gualquisra de los siguientes examenes: marcadores tumorales, marmo-
mento necesario para definir su reclamacion, asi mismo, cuando  usted o | 9rafias 0 ecpgraﬂa?l u otras imagenes diagnosticas comf)'at;bles A
los beneficiarios no posean los documentos mencionados, podran aportar sencia de dqan{:er, () resultados dqtestudlog a.nat?m.opatoglcgs de dt-ej'(io
cualquier medio probatorio previsto en la ley, siempre y cuando sea idoneo, | poT=ePONCIENte @ SENOS, OVAIOS, LIETO 0 Cervix Liering fomado mediante
pertinente y conducente para probar el siniestro. Iopsia
4.2, Pasos para realizar la reclamacion
Cuando usted cuente con la totalidad de documentos enunciados para la reclamacion, le solicitamos muy amablemente remitir dicha documentacién
a través de la sucursal del Banco mas cercana a usted.
Nota: cuando usted o los beneficiarios no posean los documentos mencionados, podran aportar cualquier medio probatorio previsto en la ley, siempre
y cuando sea idoneo, pertinente y conducente para probar el siniestro.

Una vez enviada por usted la documentacion completa, SEGUROS DE VIDA ALFA S.A. procedera a resolver la reclamacion

INFORMACION ADICIONAL

- Lineas de atencion al cliente: en Bogota D.C. 7455415 o a nivel nacional 018000960066.

- Datos del Defensor del Consumidor Financiero: Jose Fernando Zarta, Av. Calle 24A No. 59 42 Torre 4 Piso 4 Bogota D.C. Teléfono 7435333 Ext 14454,
Email: defensordelasegurado@segurosalfa.com.co

- Tenga en cuenta: Toda diferencia sobre cualquier aspecto del seguro por parte del asegurado, se resolvera entre el mismo asegurado y la aseguradora,
sin responsabilidad alguna del BANCO DE BOGOTA S.A. El asegurado acepta que el BANCO DE BOGOTA S.A., como beneficiario, recibira la
indemnizacion y tendra la facultad de aplicar dicha indemnizacién, mes a mes contra el saldo de las respectivas cuotas en su vencimiento regular, tanto
por capital como por intereses. ]

En virtud de las disposiciones legales y normativas en materia de PROTECCION AL CONSUMIDOR FINANCIERO, se le recomienda mantenerse

informado al respecto consultando de forma periodica nuestra pagina web, WWW.SEGUROSALFA.COM.CO, ingresando al enlace Consumidor

Financiero.

ADVERTENCIA: Este producto es ofrecido por la red del BANCO DE BOGOTA S.A. limitandose Unica y exclusivamente al correcto cumplimiento de las

instrucciones debidamente impartidas por SEGUROS DE VIDA ALFA S.A., para la prestacion del servicio en dicha red. EIBANCO DE BOGOTA S.A. no

actua como intermediario de seguros ni como compafiia aseguradora. El cumplimiento del contrato de seguros es responsabilidad directa y exclusiva de

SEGUROS DE VIDAALFA S.A., SEGUROS DE VIDA ALFA S.A EI BANCO DE BOGOTA S.A. no asume frente al asegurado y/o beneficiario ninguna

obligacién relacionada con la ejecucion del contrato de seguro que da origen a esta transaccion.

- Historia clinica o epicirisis; . o o
- Documento en el cual se describa el tratamiento médico recibido.

Todo lo no previsto en el presente documento se regira por el Codigo de Comercio.
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