
                                                                                                        
                                                                                                                           
                                                                                                                                         

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 Nº 17.418 - Artículo 5º (Primera Parte) - o toda reticencia de circunstancias conocidas por el Asegurado, aún 
hechas de buena fe, que a juicio de peritos hubiese impedido el contrato o modificado sus condiciones, si la Compañía hubiese sido 
cerciorado del verdadero estado del riesgo, hace nulo el

Exclusión de otros seguros: Queda expresamente estipulado que ninguna persona asegurada bajo esta póliza podrá 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 transgresión a lo expuesto precedentemente y en caso de producirse el evento cubierto cada Asegurador contribuirá 
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 Colón Compañía 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. Perón 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 ______________     Número Tarjeta (16 dígitos) ________________________________________

Cuenta Cte./Caja Ahorro : N° ______________________________________

Detalle de Cobertura Solicitada

Cobertura
Mínima Edad de 

Ingreso
Máxima Edad de 

ingreso
Máxima  edad de 

Permanencia
Suma Individual 

Asegurada

Prestacional 65 años (inclusive) 74 años (inclusive) 75 años (exclusive) $ 2.800.000

Nota 1: A partir del momento en que el asegurado alcance la edad máxima de permanencia, su cobertura continúa en forma 
automática bajo los alcances de la póliza N° 300.176, cuyas condiciones particulares podrá 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 póliza Nº 300.163 no se les aplicará el plazo de carencia de 30 días.

Costo Mensual del Seguro: $ 24.299

Período de Carencia: 30 días

Requisitos de Asegurabilidad Titulares: Clientes del Tomador

Exclusiones a la Cobertura
La Aseguradora, salvo indicación en contrario en Condiciones Particulares, no cubrirá 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 
año completo, contado desde la vigencia del mencionado certificado. b) Acto ilícito provocado deliberadamente por el Asegurado.b) 
Participación en empresa criminal.c) Acto de terrorismo, cuando el asegurado sea partícipe voluntario 
d) Acto de guerra civil o internacional, guerrilla, rebelión, sedición, motín, terrorismo, cuando el Asegurado hubiera participado como 
sujeto activo. Si la guerra comprendiera a la Nación Argentina, las obligaciones de la Aseguradora y del Asegurado se regirán por las 
normas que para tal emergencia dictara la autoridad competente f) Acontecimientos catastróficos originados por la energía atómica. 

                           
La presente solicitud no implica la aceptación por parte de Colón Compañía 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 Compañía . La presente solicitud 
entrará en vigencia cuando fuera aceptada expresamente por La Compañía o cuando se produzca el primero de los siguientes actos: 
(i) se emita el certificado de incorporación y/o la póliza a nombre del solicitante (ii) se comunique la aceptación al solicitante mediante 
comunicación telefónica de La Compañía. La Cobertura que por la presente se solicita caduca por fallecimiento del Asegurado, por falta 
de pago de la prima, por cancelación del medio de pago.

Solicitud Individual de Cobertura - Seguro Colectivo de Sepelio



 
 
 
 
RESCISIÓN DEL CERTIFICADO INDIVIDUAL 
Las coberturas individuales de cada Asegurado finalizarán 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 rescisión de la póliza.  
e) Por falta de pago de primas de acuerdo con lo establecido en la Cláusula de Cobranza del Premio que forma parte de la    presente 
póliza.  
f) Para el caso de los asegurados familiares: cuando pierdan su condición de miembros del Grupo Familiar.  
g) Al cumplir la Edad Máxima de Permanencia establecida en las Condiciones Particulares.  
 
RENOVACIÓN AUTOMÁTICA Y RESCISIÓN 
Habiendo alcanzado el fin de vigencia establecido en las Condiciones Particulares de la póliza, la misma se renovará automáticamente 
por periodos anuales, sin necesidad de comunicación entre las partes. En caso que cualquiera de las partes opte por no renovar la 
presente póliza, deberá comunicarlo a la otra parte con una antelación no menor de un mes (treinta -30- días) a la fecha de aniversario 
correspondiente. 
Sin perjuicio de las demás causales de rescisión y caducidad ya previstas, esta póliza podrá ser rescindida por el Tomador, previo 
aviso por escrito remitido con anticipación no menor de un mes (treinta -30- días) a cualquier vencimiento de primas. 
 
Importante: 
Prevención 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 prevención 
de lavado de activos y financiamiento de terrorismo. Caso contrario, la Aseguradora dará cumplimiento a lo establecido en las 
Resoluciones UIF vigentes en la materia. 
 
Comunicación al Asegurado: La Entidad Aseguradora dispone de un Servicio de Atención al Asegurado que atenderá las consultas 
y reclamos que presenten los tomadores de seguros, asegurados, benficiarios y/o derechohabientes. El Servicio de Atención al 
Asegurado está integrado por un RESPONSABLE y un SUPLENTE, cuyos datos de contacto encontrará disponibles en la página 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 admisión, podrá comunicarse con la 
Superintendencia de Seguros de la Nación por teléfono al 0800-666-8400, correo electrónico a denuncias@ssn.gob.ar o formulario 
web a través de www.ssn.com.ar  
 
Si el texto de la póliza difiriera del contenido de la propuesta, la diferencia se considerará aprobada por el Asegurado, si no reclama 
dentro de un mes de haber recibido la póliza. Si encuentra que algún dato consignado debería ser modificado, comuníquese con nuestro 
Centro de Atención 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 legítimo al efecto conforme lo establecido en el artículo 14, inciso 3 de la Ley 
Nro 25.326. 
AGENCIA DE ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA, Órgano de Control de la ley 25.326, tiene la atribución de atender las denuncias 
y reclamos que se interpongan con relación al incumplimiento de las normas sobre protección de datos personales. 
 
 
 
 
 
 
 
Firmado en                 ,  el              de                      de  20  ___                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
          

         

      Firma del solicitante            Aclaración de la firma                 Firma del Agente                 Aclaración de la firma 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
COBERTURA DE SEGUROS BRINDADA POR COLÓN COMPAÑÍA DE SEGUROS S.A. A TRAVÉS DEL BANCO COLUMBIA EN 
SU CARÁCTER DE AGENTE INSTITORIO N° 152                                                                                                            
 


