O COLON 5 cotlmpia

COMPARIA DE SEGUROS

Solicitud Individual de Cobertura - Seguro Colectivo de Sepelio

Esta Solicitud debe ser extendida sin enmiendas ni raspaduras. Para evitar demoras, se ruega: escribir los nombres y apellidos por entero
y con la mayor claridad posible, preferentemente con letras de imprenta; responder a todas las preguntas contenidas en esta solicitud.

Ley N© 17.418 - Articulo 5° (Primera Parte) - “Todo declaracion falsa o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, ain
hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si la Compafiia hubiese sido
cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el contrato.”

Exclusidn de otros seguros: Queda expresamente estipulado que ninguna persona asegurada bajo esta pdliza podra estar incorporada o
incorporarse en el futuro a otro seguro de sepelio, individual o colectivo, contratado con el Asegurador u otra entidad Aseguradora.

En caso de transgresion a lo expuesto precedentemente y en caso de producirse el evento cubierto cada Asegurador contribuird
proporcionalmente al monto de su contrato.

Solicito ser incluido en el plan de Seguro Colectivo de Sepelio — Cobertura Prestacional de Gastos de Sepelio por la suma que tenga
o pueda tener derecho de acuerdo a las Condiciones convenidas con la aseguradora Colén Compafiia de Seguros S.A. a quien me
comprometo a abonar el premio correspondiente

Datos del Tomador:

Banco Columbia S.A. Domicilio: Tte. Gral. J.D. Perén 350 CP: C1038AAH C.A.B.A.
CUIT: 30-51763749-8

Datos del Solicitante:

Apellido y Nombres completos:

Documento (tipo y N°) Fecha de nacimiento: / / Sexo:
Domicilio: Localidad: C.P.:
Provincia: Teléfono: Tel. Alt.:

E-mail:

Datos del Medio de Pago:

Autorizo por medio de la presente a debitar el costo mensual del seguro del medio de pago indicado debajo.

Tarjeta de Crédito: Marca _ NUmero Tarjeta (16 digitos)

Cuenta Cte./Caja Ahorro : N°

Detalle de Cobertura Solicitada

Minima Edad de Méaxima Edad de Méxima edad de Suma Individual
Cobertura X "
Ingreso ingreso Permanencia Asegurada
Prestacional 65 afios (inclusive) 74 afios (inclusive) 75 afios (exclusive) $ 2.800.000

Nota 1: A partir del momento en que el asegurado alcance la edad maxima de permanencia, su cobertura continta en forma
automatica bajo los alcances de la poliza N° 300.176, cuyas condiciones particulares podrd consultar en www.bancocolumbia.com.ar
o bien en cualquier sucursal Columbia y sujeto a los costos mensuales que se encontraren vigentes al cambio de cobertura.

Nota 2: A los asegurados que provienen del traspaso de la pdliza N°© 300.163 no se les aplicara el plazo de carencia de 30 dias.

Costo Mensual del Seguro: $ 24.299
Periodo de Carencia: 30 dias
Requisitos de Asegurabilidad Titulares: Clientes del Tomador

Exclusiones a la Cobertura

La Aseguradora, salvo indicacion en contrario en Condiciones Particulares, no cubrird el siniestro cuando el fallecimiento sea
consecuencia de alguna de las siguientes causas:

a) Suicidio voluntario, salvo que el certificado individual de cobertura haya estado en vigor ininterrumpidamente por lo menos por un
afio completo, contado desde la vigencia del mencionado certificado. b) Acto ilicito provocado deliberadamente por el Asegurado.b)
Participacion en empresa criminal.c) Acto de terrorismo, cuando el asegurado sea participe voluntario

d) Acto de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelidn, sedicién, motin, terrorismo, cuando el Asegurado hubiera participado como
sujeto activo. Si la guerra comprendiera a la Nacién Argentina, las obligaciones de la Aseguradora y del Asegurado se regiran por las
normas que para tal emergencia dictara la autoridad competente f) Acontecimientos catastroficos originados por la energia atémica.

La presente solicitud no implica la aceptacion por parte de Colon Compafiia de Seguros S.A., con domicilio sito en la calle Alicia Moreau
de Justo 158 C.A.B.A., teléfono: 0810-222-6566 (en adelante La “Compafiia” o el “Asegurador” indistintamente). La presente solicitud
entrara en vigencia cuando fuera aceptada expresamente por La Compafiia o cuando se produzca el primero de los siguientes actos:
(i) se emita el certificado de incorporacién y/o la pdliza a nombre del solicitante (ii) se comunique la aceptacion al solicitante mediante
comunicacion telefénica de La Compafiia. La Cobertura que por la presente se solicita caduca por fallecimiento del Asegurado, por falta
de pago de la prima, por cancelacién del medio de pago.




RESCISION DEL CERTIFICADO INDIVIDUAL

Las coberturas individuales de cada Asegurado finalizaradn en los siguientes casos:

a) Por renuncia del Asegurado Titular a continuar con el seguro.

b) Por fallecimiento del asegurado Titular.

c) Por dejar de pertenecer el Asegurado Titular al grupo regido por el Tomador

d) Por caducidad o rescisidn de la pdliza.

e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo establecido en la Cldusula de Cobranza del Premio que forma parte de la presente
pdliza.

f) Para el caso de los asegurados familiares: cuando pierdan su condicién de miembros del Grupo Familiar.

g) Al cumplir la Edad Maxima de Permanencia establecida en las Condiciones Particulares.

RENOVACION AUTOMATICA Y RESCISION

Habiendo alcanzado el fin de vigencia establecido en las Condiciones Particulares de la pdliza, la misma se renovara automaticamente
por periodos anuales, sin necesidad de comunicacion entre las partes. En caso que cualquiera de las partes opte por no renovar la
presente podliza, deberd comunicarlo a la otra parte con una antelaciéon no menor de un mes (treinta -30- dias) a la fecha de aniversario
correspondiente.

Sin perjuicio de las demas causales de rescisién y caducidad ya previstas, esta pdliza podra ser rescindida por el Tomador, previo
aviso por escrito remitido con anticipacion no menor de un mes (treinta -30- dias) a cualquier vencimiento de primas.

Importante:

Prevencion de Lavado de Activos y Financiamiento del Terrorismo: El Asegurado asume la carga de aportar los datos y documentos
que le sean requeridos por la Aseguradora en virtud de lo establecido por las normas vigentes en materia de prevencion

de lavado de activos y financiamiento de terrorismo. Caso contrario, la Aseguradora dara cumplimiento a lo establecido en las
Resoluciones UIF vigentes en la materia.

Comunicacion al Asegurado: La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atencidn al Asegurado que atendera las consultas
y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, benficiarios y/o derechohabientes. El Servicio de Atencién al
Asegurado esta integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrara disponibles en la pagina web
www.colonseguros.com.ar En caso de que el reclamo no haya sido resuelto o haya sido desestimado, total o parcialmente, o que haya
sido denegada su admisién, podra comunicarse con la

Superintendencia de Seguros de la Nacion por teléfono al 0800-666-8400, correo electrénico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario
web a través de www.ssn.com.ar”

Si el texto de la pdliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerard aprobada por el Asegurado, si no reclama
dentro de un mes de haber recibido la pdliza. Si encuentra que algin dato consignado deberia ser modificado, comuniquese con nuestro
Centro de Atencion al 0810-22-26566

El titular de los datos personales tiene la facultad de ejercer el derecho de acceso a los mismos en forma gratuita a intervalos no
inferiores a seis meses, salvo que se acredite un interés legitimo al efecto conforme lo establecido en el articulo 14, inciso 3 de la Ley
Nro 25.326.

AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA, Organo de Control de la ley 25.326, tiene la atribucion de atender las denuncias
y reclamos que se interpongan con relacién al incumplimiento de las normas sobre proteccion de datos personales.

Firmado en , el de de 20

Firma del solicitante Aclaracién de la firma Firma del Agente Aclaracién de la firma
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