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CUPERINTENDEMCLA FINAMCIERA,
DE COLOMBILA

VIGILADO

SU rE’iigcms**

SU FUTURO ECONOMICO ASEGURADO

Sr. Usuario(a):
¢Ha pensado en el futuro de su familia en caso de que usted falte?

COBERTURAS Estrato 1y 2 Estrato 3y 4 Estrato 5y 6

Muerte Accidental $10.000.000 $15.000.000 $20.000.000
Incapacidad Total y Permanente por Enfermedad o Accidente $10.000.000 $15.000.000 $20.000.000
Auxilio Mensual para Canasta Familiar en caso de Muerte $100.000 $150.000 $500.000

Accidental (hasta 5 meses)
Auxilio mensual para gastos de estudio por cada hijo menor de

25 anos por muerte accidental. ( Seindemniza el equivalentea 5 $50.000 $100.000 $300.000
mensualidades pagaderas en un solo contado - Maximo 3 hijos)
VALOR PRIMA MENSUAL $3.193 $4.867 $7.309

INFORMACION IMPORTANTE:
Sidesea asegurarse, pague con el desprendible de la factura que incluye el sequro, sino lo desea, pague con el desprendible que
contiene solo el servicio.

TENGA EN CUENTALO SIGUIENTE:

= Conserveestedocumento,alrespaldo encontrara unresumende las condiciones particularesdel sequro.

< Laadquisicion de este sequro escompletamente voluntaria.

< Paraadquirir el Seguro usted solamente tiene que encontrarse en buen estado de salud, que no le hayan diagnésticado enfermedades
graves, sermenor de 69 anos y cancelarelvalorestipuladoen la factura(Valortotal+sequro).

= Elvaloraseguradoy la primaaumentarananualmenteacorde alas tarifas del mercado y al aumento del IPCvigentea 31 de Diciembre
delafioinmediatamente anterior.

= Paramodificaciones, designacionde beneficiariosy cambiosdedireccion,llamealalineagratuita018000523500.

= El seguro tendra vigencia con el pago de la prima mensual. El no pago de la prima, ocasionara la revocacion del seguro, pero no la
suspensiondelserviciode GAS.

< Elaseguradoseraelarrendatarioy/o propietariodel inmueble.

= Recuerdequesisdlocancelaelvalordel servicio degas, noquedaraasegurado.

Si desea mayor informacién comuniquese con nuestra linea de atencion a nivel nacional 01 8000 523500 y en Bogota al 594 1139.

Cordialmente:
GERENCIA SURTIGAS S.A. E.S.P.
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Con el respaldo
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SUPEATNTENDENCIA FINANCIERSA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

EXTRACTO CONDICIONES PARTICULARES -
POLIZA DE SEGURO ACCIDENTES PERSONALES -
ASEGURADORA DE VIDA COLSEGUROS S.A. -
“SU FUTURO ECONOMICO ASEGURADO"

1. TOMADOR

SURTIGAS S.A. ESP
NIT: 890.400.869-9

2. POLIZA MATRIZ
APAF 3155
3. VIGENCIA DEL SEGURO INDIVIDUAL

El sequro inicia a las 24:00 horas de la fecha de pago de
prima por parte del asegurado, con vigencia anual con
renovacion automatica.

4. GRUPO ASEGURABLE

Aquel que ostente la calidad de propietaroy/oarrendatario
delinmueble.

5. EDADES

La edad minima de ingreso para Muerte Accidental, Auxilio
Mensual para Canasta Familiar en caso de Muerte
Accidental, Auxilio mensual para gastos de estudio por
cada hijo menor de 25 afios por muerte accidental, es de
18 afos y la maxima de 69 afnos. La de permanencia sera
hasta los 70 afios.

La edad minima de ingreso para Incapacidad Total y
Permanente por Enfermedad o Accidente es de 18 afiosy
la maxima de 64 anos. Laedad de permanencia sera hasta
los 65 afios.

6. AMPAROS

La compania otorga las siguientes coberturas en este
seguro con el valor asegurado individual establecido de
acuerdo al estrato donde resida el asegurado; solo se
podra adquirir una poliza:

Muerte Accidental: Cubre la muerte del asegurado
siempre vy cuando se origine en un accidente y se
presente dentro de la vigencia de la pdliza,
entendiéndose por accidente todo suceso imprevisto,
externo, violento, visible, repentino, verificable mediante
examen médico e independiente de la voluntad del
Asegurado.

Incapacidad Total y Permanente por Enfermedad o
Accidente: Se entendera por incapacidad total vy
permanente la sufrida por el asegurado, que haya sido
ocasionada y se manifieste bajo la vigencia de ésta
poliza, que produzca lesiones organicas o alteraciones
funcionales incurables, que le impida al asegurado
desempenar cualquier trabajo remunerado acorde con
su formacion personal u ocupacion habitual, siempre que
dicha haya existido por un periodo continuo no menor a
120 dias. En todo caso dicha incapacidad podra ser
demostrada mediante certificacion de EPS, ARP, AFP o
Junta Regional o Nacional de calificacion de invalidez
donde se indique que el asegurado ha sufrido una
pérdida superior al 50% de sucapacidad laboral. Elvalor
de la indemnizacion por este amparo se calculara con el
valor asegurado correspondiente a la fecha de
estructuracion de la correspondiente Incapacidad Total y
Permanente.

Auxilio Mensual para Canasta Familiar en caso de
Muerte Accidental: En caso de muerte accidental del
asegurado, sus beneficiarios contaran conun auxilio que
funciona como un valor adicional al Amparo Basico de
caracter indemnizatorio.

Auxilio mensual para gastos de estudio por cada hijo
menor de 25anos por muerte accidental

La compafiia reconocera en caso de muerte accidental
del asegurado, un valor adicional al amparo basico, cuya
finalidad es brindar un auxilio en efectivo a los
beneficiaros del seguro para ayuda de gastos de
estudio, de acuerdo al plan de valor asegurado

seleccionado. Se indemniza el equivalente a 5
mensualidades pagaderas en un solo contado por cada
hijo beneficiario y hasta un maximo detres (3) hijos.

7. EXCLUSIONES MUERTE ACCIDENTAL, AUXILIO
MENSUAL PARA CANASTA FAMILIAR EN CASO DE
MUERTE ACCIDENTAL Y/O AUXILIO MENSUAL PARA
GASTOS DE ESTUDIO POR CADA HIJO MENOR DE 25
ANOSPORMUERTEACCIDENTAL:

Esta poliza y sus anexos no cubren las pérdidas, lesiones o
muerte que tenganorigen o que sea consecuencia directa o
indirecta de:

A. Lesiones causadas por otra persona tales como las
producidas con arma de fuego, cortante, punzante,
contundente, con explosivos o por envenenamiento. Se
exceptuadeestaexclusion la muerte como consecuencia
de accidentede transito.

B. Suicidio o su tentativa.

C. Enfermedades fisicas o mentales del asequrado,
cualquier clase de hemias y varices, tratamientos
meédicos o quirdrgicos que no sean necesarios en razon
de accidentes amparados por esta poliza, ni los efectos
psiquicos o estéticos de cualquier accidente o
enfermedad.

D. Actos de guerra interior o exterior, rebelion, sedicidn,
conmocion interior, asonada, actos terroristas, huelga o
actos violentos cualquiera que seasuorigen.

E. Participacion del asegurado enlabores militares, enlas
fuerzas armadas, navales, aéreas o de policia de
cualquier pais o autoridad internacional, asi como la
participacion del aseqguradoen grupos al margende la ley.

F. El uso de cualquier aeronave en calidad de piloto,
estudiante de pilotaje, mecanicode vuelo omiembro de la
tripulacion.

G. Accidentes que sufra el asegurado cuando se
desplace en helicopteros o cuando viaje como pasajero
en vuelos para los cuales no existan itinerarios regulares
debidamente publicados. Lo anterior, a menos que se
haya contratado la cobertura especial devuelo.

H. Hallarse voluntariamente el asegurado bajo influencia
de bebidas alcohdlicas, estupefacientes, alucindgenos o
drogas toxicas o heroicas, cuya utilizacion no haya sido
requerida por prescripcion medica y solo en los casos en
los que la pérdida se produzca como causa directa de
este hecho.

I. Convulsiones de la naturaleza de cualquier clase; fision,
fusion nuclear o radioactividad.

J. Violacidnde normas de caracter penal.

K. Accidentes ocurridos con antelacion al inicio de
vigenciadelamparoindividual, o sus secuelas.

L. Los accidentes sufridos por el asegurado durante
intervenciones quirdrgicas o como consecuencia de ellas
o los causados por tratamientos meédicos de rayos x o
choques eléctricos, salvo que obedezcan a la curacion de
lesiones producidas por un accidente amparado.

8 .BENEFICIARIOS

Para efectos de este seqguro, los beneficiarios seran los de
ley.

9. AUTORIZACION

Autorizo a la Aseguradora para acceder a mis historias
clinicas y demas documentos sobre mi estado de salud, y a
los medicos y entidades hospitalarias para que suministren
a dicha aseguradora tales documentos, aun después de mi
fallecimiento. Declaro que desarrollo en forma normal mis
actividadesy mi profesion u oficio sonlicitos.

10. DECLARACION DE ASEGURABILIDAD SEGURO
DE ACCIDENTES PERSONALES

El grupo asegurado que se encuentren amparados bajo
esta poliza deben encontrarse en buen estado de salud,
esto es que su habilidad fisica no se encuentre de manera
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reducida, ni padezca o haya padecido de paraplejia,
cuadriplejia, sordera, ceguera, epilepsia, apoplejia,
ataques de dilirium tremens, sonambulismo, sincopes,
vertigos, enfermedades mentales o enfermedades
coronarias y cualquier otro tipo de enfermedad o patologia
preexistente a la fecha de ingreso o de aumento de valor
asegurado, segun corresponda.

Dado que la condicion de |la declaracion de asegurabilidad
se encuentra bajo la administracion del Tomador, en caso
de que por responsabilidad de éste se incluyan dentro dela
poliza personas que excedan los limites de edad, valor
asegurado y estado de salud, |a responsabilidad de la
Aseguradora se limitara a la devolucion de primas por
conceptode este ingreso.

11. PLAZO Y DOCUMENTOS MINIMOS REQUERIDOS
PARA EL PAGO DE SINIESTROS.

La Aseqguradora de Vida Colseguros S.A., efectuara el
pago de la indemnizacion correspondiente dentro del mes
siguiente a la fecha en que el Tomador haya acreditado la
ocurrencia del siniestro y cuantia.

A continuacion se indican los documentos minimos que
deberan aportarse en caso de siniestro, en original o
fotocopia autenticadasegunseael caso:

En caso de Muerte Accidental, Auxilio Mensual para
Canasta Familiar en caso de Muerte Accidental y
Auxilio mensual para gastos de estudio por cada hijo
menor de 25 afos por Muerte Accidental:

- Copia de la solicitud certificado individual de seguro
diligenciado por el asegurado.

« Copia del Registro Civil de Defuncion.

+ Copia de la Cedula de Ciudadania del asegurado (Se
debe de adjuntar copia de la nueva cédula).

« Certificacion de la entidad competente que se
evidencie la causa del fallecimiento.

« QOriginal del formato de autorizacion pago por
transferencia (Lo debe diligenciar cada beneficiario a
reclamar).

« Copia de la Cedula de Ciudadania de los beneficiarios
o registro civil de nacimiento si son menores de edad.

En caso de Incapacidad de Incapacidad Total y
Permanente

« QOriginal de la poliza.

« Copiade la cédula de ciudadania del asegurado.

« Copia de la historia clinica completa.

« Certificacion de la entidad competente (en caso de
que haya sido violenta o accidental).

« Concepto del médico tratante que especifique estado
actual, secuelas y pronostico.

« Sitiene dictamen de invalidez aportar copia.

- Formato de pago por transferencia diligenciado.

En cualquier caso, Aseguradora de Vida Colseguros
S.A. se reserva el derecho de solicitar pruebas
adicionales cuando el siniestro lo amerite.

El presente es un extracto de las condiciones particulares
de la poliza de Accidentes Personales vy Vida Grupo, con
caracter meramente informativo. Lo no estipulado en este
documento se regirad a las condiciones generales de la
poliza de Accidentes Personales APE053-VT y Vida Grupo
GRU045-V9 pertenecientes a la ASEGURADORA DE
VIDA COLSEGUROS S.A.



