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	Código Asesor

	Número Solicitud


	Póliza No


	Fecha diligenciamiento formato (AAA/MM/DD)

	
	
	
	
	/          / 

	INFORMACIÓN DEL TOMADOR

	Nit
     
	Razón Social

     
	Plazo Crédito / Vigencia del Seguro

     
	Valor del crédito

$      

	INFORMACIÓN DEL ASEGURADO (A) PRINCIPAL (AFILIADO)

	Tipo de identificación 

 FORMCHECKBOX 
T.I.   FORMCHECKBOX 
 C.C.   FORMCHECKBOX 
 C.E. 
	Número de identificación
     
	Nombres y apellidos (primero nombres, luego apellidos)

     

	Sexo
 FORMCHECKBOX 
 F  FORMCHECKBOX 
 M
	Fecha de nacimiento (AAA/MM/DD)
     /    /   
	Ocupación 
     
	Ciudad Correspondencia 

     
	Departamento Correspondencia

     
	Teléfono

     

	Dirección Correspondencia
     

	INFORMACIÓN DE LOS BENEFICIARIOS – DEUDORES

	“El tomador hasta el saldo insoluto de la deuda. El remanente corresponderá a los beneficiarios libremente designados por el asegurado o en su defecto los de ley”

	INFORMACIÓN DE LOS BENEFICIARIOS – VOLUNTARIOS (aplica para saldo deudores y voluntario)
	Con derecho a acrecimiento      FORMCHECKBOX 
Si  FORMCHECKBOX 
 No

	Asegurado principal

	Tipo de identificación
	Número de identificación
	Nombres y apellidos (primero nombres, luego apellidos)
	%
	Parentesco

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	Los beneficiarios deben ser designados por cada uno de los asegurados, en su defecto serán los de ley.

	INFORMACIÓN DEL SEGURO

	Cobertura
	Valor asegurado
	VIGENCIA:  Igual a la duración del crédito 
	PRIMA TOTAL

A PAGAR
	

	Vida
	
	
	
	

	Incapacidad total y permanente
	
	
	
	

	Enfermedades graves (50%)
	
	
	
	

	Auxilio para gastos del hogar
	
	
	
	

	Auxilios funerarios 
	
	
	
	

	DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD (le solicitamos contestar en su totalidad si hay correcciones o enmendaduras, sírvase validarlas con su firma)

	El afiliado y/o usted sufre(n) o ha(n) sufrido de: (marque cuáles) 

	Asegurado
	Cáncer
	Leucemia
	Sida VIH
	Insuficiencia renal crónica
	Esclerosis múltiple
	Infarto cardíaco
	Cirrosis
	Enfisema pulmonar
	Derrame cerebral
	Limitación física

	Afiliado
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No

	Cónyuge o hijo(a) u otro(a)
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No
	 FORMCHECKBOX 
 Si  FORMCHECKBOX 
 No

	Observaciones:

     


EN CASO DE QUE ALGUNA RESPUESTA A LAS ANTERIORES DECLARACIONES SEA POSITIVA PARA ALGUNO DE LOS SOLICITANTES, LA PRESENTE SOLICITUD NO CONSTITUYE ACEPTACION DEL RIESGO PARA DICHA PERSONA POR PARTE DE SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.,. POR CORRESPONDER A UNA PREEXISTENCIA.
Garantizo que las declaraciones sobre mi estado de salud y el de mi grupo familiar son exactas y verídicas, acepto que serán parte integrante del contrato de seguro. La presente solicitud no constituye aceptación del riesgo por parte de SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., Igualmente declaro que mi ocupación y la de mi grupo familiar está  permitida por la ley y que no me dedico(amos) a actividades ilícitas ni a la indigencia.
AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA:

De acuerdo con la normatividad vigente, autorizo de manera particular a cualquier institución hospitalaria, médico, empleado de hospital o cualquier otra persona que nos haya atendido o consultado a mi o a cualquiera de los integrante del grupo asegurado, para que suministre a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A, copia de mi(nuestra) historia clínica o de cualquier información que ella considere necesaria para la contratación del presente seguro o para la atención de cualquier reclamación que afecte cualquiera de los amparos del mismo.
Autorizo(amos) a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., para intercambiar información con fines estadísticos entre las compañías aseguradoras o con otra entidad que me(nos) encuentre (encontremos) afiliado(s) y para que con fines comerciales comparta y reciba información referente a mi (nosotros) con entidades vinculadas. Igualmente autorizo(amos) para que consulte y reporte a las centrales de riesgos o cualquier otra entidad autorizada, información confidencial, que resulte de las operaciones que se lleven a cabo con la póliza y de los demás servicios que surjan de esta relación comercial o contrato que declaro(amos) conocer y aceptar en todas sus partes.
TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: DE ACUERDO CON EL ART. 1152 DEL CODIGO DE COMERCIO, EL NO PAGO DE LAS PRIMAS O DE SUS FRACCIONES DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA DE CADA VENCIMIENTO, PRODUCIRA LA TERMINACION DEL CONTRATO.
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	Firma del asegurado Principal – Afiliado (a)
	
	
	
	

	
	Número de identificación:
	
	Ciudad
	
	Fecha AAA MM DD



TIPO DE IDENTIFICACIÓN T.I.: Tarjeta de Identidad - C.C.: Cédula de Ciudadanía - C.E.: Cédula de Extranjería - PARENTESCO: PR: Progenitor (Padre - Madre) - CO: Cónyuge - CP: Compañero(a) Permanente - HI: Hijo - FA: Familiar - AM: Amigo.
F-02-83-243                                                                                                                                                                                                                                                                                www.suramericana.com
CONDICIONES GENERALES FUTUREX

	Campo
	1
	2
	3
	4
	5

	Descripción 

Formato
	Fecha a partir de la cual se utiliza

01/06/2009
	Tipo y número de identidad

14 -11
	Tipo de documento

P
	Ramo al cual pertenece

34
	Identificación de la proforma

F-02-83-243


1. AMPAROS


- VIDA


- INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE


- ENFERMEDADES GRAVES


- AUXILIO MENSUAL PARA GASTOS FAMILIARES


- AUXILIO FUNERARIO


2. EXCLUSIONES


SURAMERICANA NO CUBRIRA INDEMNIZACIONES EN LOS SIGUIENTES CASOS:


A. PARA VIDA, INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, AUXILIO MENSUAL PARA GASTOS FAMILIARES, AUXILIO FUNERARIOS:


- SUICIDIO DURANTE LOS PRIMEROS TRES (3) MESES DE ASEGURADO O DE REHABILITACION DEL SEGURO. DE IGUAL FORMA, SURAMERICANA NO CUBRIRA LOS AUMENTOS DE VALOR ASEGURADO QUE SE REALICEN DURANTE LOS TRES (3) MESES PREVIOS AL FALLECIMIENTO POR SUICIDIO DEL ASEGURADO.


- EVENTOS ACCIDENTALES CAUSADOS DIRECTAMENTE POR GUERRA, INVASION, HOSTILIDADES U OPERACIONES BELICAS CON O SIN DECLARACION DE GUERRA, GUERRA CIVIL, REVOLUCION, REBELION, INSURRECCION, PODER MILITAR USURPADO, LEY MARCIAL, MOTIN O CONMOCION CIVIL.


- EVENTOS OCURRIDOS A CONSECUENCIA DE FISION O FUSION NUCLEAR, RADIOACTIVIDAD O EL USO DE ARMAS ATOMICAS, BACTERIOLOGICAS O QUIMICAS.


- LAS INCAPACIDADES QUE HAYAN SIDO PROVOCADAS A SI MISMO POR EL ASEGURADO, ESTANDO O NO EN USO DE SUS FACULTADES MENTALES.


- LESIONES O ENFERMEDADES PREEXISTENTES DE LAS CUALES EL ASEGURADO TENGA


CONOCIMIENTO AL MOMENTO DE TOMAR EL SEGURO.


B. PARA ENFERMEDADES GRAVES:


- ENFERMEDADES DERIVADAS O RELACIONADAS CON EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH) O SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA).


- LESIONES PREMALIGNAS, CANCER DE PROSTATA ETAPA A O T1A O T1B DE LA CLASIFICACION TNM (TUMOR, NODULO, METASTASIS), CANCER IN SITU NO INVASIVO (INCLUIDO EL MELANOMA MALIGNO EN ESTADÍO IN SITU), LOS TUMORES MALIGNOS DE PIEL (EXCEPTO MELANOMA MALIGNO INVASIVO), ENFERMEDAD DE HODGKIN ESTADÍO I Y LOS TUMORES EN PRESENCIA DEL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (HIV) O SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA ( SIDA).


- ANGIOPLASTIA Y/O CUALQUIERA OTRA INTERVENCION INTRA-ARTERIAL, ASI COMO EL


TRATAMIENTO LASER, OPERACIONES DE VALVULA, OPERACIONES POR TUMORACION


INTRACARDIACA O ALTERACION CONGENITA.


- LESIONES PROVOCADAS A SI MISMO POR EL ASEGURADO, ESTANDO O NO EN USO DE SUS


FACULTADES MENTALES.


- ENFERMEDADES, ANOMALIAS O MALFORMACIONES CONGENITAS Y/O PREEXISTENTES AL INICIO DE ESTE SEGURO, DE LAS CUALES EL ASEGURADO TENGA CONOCIMIENTO AL MOMENTO DE TOMAR EL SEGURO.


- ENFERMEDADES CEREBROVACULARES TRANSITORIAS ISQUEMICAS.


- CUALQUIER ENFERMEDAD QUE NO SE ENCUENTRE EXPRESAMENTE ENUNCIADA DENTRO DE LA COBERTURA DEL AMPARO ADICIONAL DE ENFERMEDADES GRAVES.


3. DESCRIPCION DE AMPAROS


A. VIDA: Cubre la muerte por cualquier causa a no ser que la causa de la misma sea una lesión o enfermedad preexistente. Una vez indemnizada la Institución Microfinanciera (IMF) por el valor del saldo insoluto de la deuda, se pagará a los beneficiarios del asegurado el valor asegurado pactado de acuerdo con el cuadro de planes que se encuentra en la solicitud.


B. INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE: Si el asegurado se incapacita en forma total y permanente, tendrá derecho a reclamar el valor asegurado alcanzado al momento de ser CALIFICADA tal incapacidad.


El valor asegurado del amparo de Vida también se destina para la Incapacidad Total y Permanente. En


tal caso, el seguro se termina por la Muerte o por la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado. La Incapacidad Total y Permanente, es la incapacidad que - como consecuencia de una lesión o enfermedad no preexistente a la fecha de aceptación de este amparo- le impide al asegurado desempeñar total y permanentemente su ocupación habitual u otra cualquiera compatible con su educación, formación o experiencia, se establece cuando la pérdida de la capacidad laboral sea mayor


o igual al 50%.


La Incapacidad Total y Permanente deberá ser certificada por una entidad debidamente autorizada por el Ministerio de Protección Social de acuerdo con el Manual Unico de Calificación de Invalidez vigente; o en su defecto, por personal médico autorizado por SURAMERICANA. Una vez indemnizada la Institución Microfinanciera (IMF) por el valor del saldo insoluto de la deuda, se pagará al asegurado el valor asegurado pactado de acuerdo con el cuadro de planes que se encuentra en la solicitud.


C. ENFERMEDADES GRAVES: En virtud del presente amparo SURAMERICANA pagará el valor asegurado convenido para este amparo cuando el asegurado padezca alguna de las siguientes enfermedades: infarto del miocardio, cirugía arteriocoronaria, cáncer, leucemia, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal crónica; esclerosis múltiple y trasplante de órganos vitales, siempre y cuando hayan sido diagnosticados médicamente durante la vigencia del presente anexo. Para efectos de este anexo se tomaran las definiciones estipuladas más adelante.


I. DEFINICIONES: Para todos los efectos de este amparo se entiende por:


Infarto del Miocardio: Riego sanguíneo insuficiente, con muerte del músculo cardíaco (miocardio) en


una parte del corazón, producido por una obstrucción de una de las arterias coronarias. El diagnóstico


está basado en un episodio que consiste en:


- Historia de dolor torácico típico (Precoldialgia).


- Elevación de las enzimas cardíacas (Ejemplo, la fracción Mb de la creatininfosfoquinasa y la troponina).


- Nuevos cambios electrocardiográficos (ECG) asociados, consistentes en elevación del segmento ST


en dos o más derivaciones, aparición de onda Q patológica en dos o más derivaciones o inversión de la onda T en dos o más derivaciones, y/o


- Estudio isotópico o cateterismo cardíaco (coronariografía) que evidencie el infarto.


Cirugía Arteriocoronaria: La intervención quirúrgica a corazón abierto para la recuperación de dos o


más arterias coronarias tratadas con una operación de by-pass o puente coronario por recomendación de un especialista y evidenciada por el resultado de una angiografía, para corregir una estenosis u oclusión en las arterias coronarias.


Cáncer y Leucemia: La presencia de un tumor maligno caracterizado por el crecimiento y la multiplicación incontrolada de células malignas y la invasión de tejidos. Esta definición incluye también, leucemia y enfermedades malignas del sistema linfático, como por ejemplo la enfermedad de Hodgkin, diferente al estadío I.


Enfermedad Cerebrovascular: Interrupción del suministro de sangre a cualquier parte del cerebro, bien sea por bloqueo de un vaso sanguíneo (Isquemia) o por la ruptura de uno (Hemorragia), que produce daño en las células cerebrales y déficit neurológico con duración mayor de 24 horas y persistencia por un periodo de por lo menos 30 días después de que se presente el evento.


Insuficiencia Renal Crónica: La insuficiencia permanente de ambos riñones como resultado de cualquier causa que requiera como tratamiento diálisis o trasplante de riñón.


Esclerosis Múltiple: Diagnóstico inequívoco de Esclerosis Múltiple establecido por un especialista en


neurología. El asegurado debe exhibir anomalías neurológicas que hayan existido por un período continuo de por lo menos seis (6) meses o debe haber tenido al menos dos episodios clínicamente


documentados (Cada cual con una duración mínima de 24 horas y con un intervalo de un mes entre


ellos y en diferentes áreas del sistema nervioso central). Esto debe ser evidenciado por síntomas típicos de desmielinización y deterioro de las funciones motoras y sensoriales y además por hallazgos


típicos en la Resonancia Nuclear Magnética.


Trasplante de Órganos Vitales: Es la implantación de un órgano extraído de un donante humano, en


el organismo del asegurado, con restablecimiento de las conexiones arteriales y venosas.


Los órganos cuyo trasplante está cubierto por esta póliza son los siguientes: Corazón, Hígado, Páncreas, Pulmón, Médula Ósea e Intestino Delgado.


II. LIMITE DE BENEFICIO: El pago del valor asegurado de Enfermedades Graves se aplicará  solamente a las Enfermedades Graves definidas en este clausulado, cuando éstas se manifiesten y sean diagnosticadas por primera vez por un médico y confirmadas por aceptables evidencias médicas y/o tecnológicas.


La indemnización que SURAMERICANA pagará por concepto de Enfermedades Graves, será igual al


50% del valor asegurado de Vida o de Incapacidad Total y Permanente estipulado de acuerdo con el


cuadro de planes que se encuentra en la solicitud. Esta indemnización no es acumulable al seguro de vida, y por lo tanto, una vez pagada la indemnización del presente anexo, el valor asegurado de Vida o


de Incapacidad Total y Permanente se disminuirá en el valor de ésta indemnización.





D. AUXILIO MENSUAL PARA GASTOS FAMILIARES: En caso de presentarse la Muerte o la Incapacidad Total y Permanente del Asegurado, de acuerdo con las condiciones de esta póliza SURAMERICANA entregará a los beneficiarios (O al asegurado, en caso de Incapacidad Total y Permanente) el valor asegurado pactado en este amparo para que sirva como auxilio para necesidades específicas del asegurado, tales como: Gastos familiares, pago de la educación de los hijos, gastos de vestuario y alimentación, pago de deudas, etc. Diferido en pagos mensuales iguales durante seis (6) meses.


E. AUXILIO FUNERARIO: Se entienden los gastos incurridos para sufragar lo siguiente: Caja Fúnebre, sala de velación, exequias o derechos parroquiales, bóveda o lote en cualquier cementerio del país, cremación en cualquier horno crematorio del país, transporte del cuerpo al sitio de velación, trámites judiciales de defunción.


SURAMERICANA pagará a los beneficiarios el valor asegurado pactado de acuerdo con el cuadro de planes que se encuentra en la solicitud.


4. EDADES


A. MAXIMA DE INGRESO: 69 años para todas las coberturas, excepto para Enfermedades Graves que es de 60 años.


B. MAXIMA DE PERMANENCIA: 70 años para la cobertura de Incapacidad Total y Permanente; 65 años para ENFERMEDADES GRAVES y NO existirá edad máxima para la permanencia del asegurado en la presente póliza para el amparo de VIDA.


5. CAUSALES DE TERMINACION


La terminación de este seguro no perjudicará las reclamaciones originadas antes de que ella ocurra. Si después de la terminación de este seguro, SURAMERICANA llegare a recibir cualquier prima, no significará que el seguro ha sido restablecido y, por lo tanto, la obligación de Suramericana se limitará a la devolución de dichas primas.


El seguro de cualquiera de los asegurados por la presente póliza, termina por las siguientes causas:


- Por la indemnización por muerte o incapacidad total y permanente.


- Por falta del pago de la prima a partir del día 61 según lo estipulado en el contrato de la póliza.


- Cuando el TOMADOR solicite, por escrito, la exclusión del asegurado.


- Cuando el asegurado solicite, por escrito, su exclusión, debe tener previa autorización del Tomador o de la IMF para la cancelación (aplica el seguro de deudores).


- A la expiración de la vigencia o a la revocación de este contrato.


- La cobertura de cada uno de los amparos terminará al cumplimiento de la edad estipulada en cada uno de ellos, contemplados por esta póliza.


6. SUJETOS QUE INTERVIENEN EN EL CONTRATO


A. TOMADOR: Es la Institución Microfinanciera (IMF) que contrata la presente póliza para asegurar un grupo de personas con los cuales ha pactado previamente contratos de mutuo.


B. ASEGURADOS: Son las personas naturales (Cliente deudor), deudoras de la Institución Microfinanciera.


C. BENEFICIARIOS: Para las coberturas de Vida e Incapacidad Total Permanente, el beneficiario será la Institución Microfinanciera (IMF) acreedora del crédito; y el excedente entre el valor asegurado en Vida e ITP y el monto pagado a la IMF como indemnización por el saldo insoluto de acuerdo al valor pactado en el cuadro de planes de la solicitud, será pagado a los beneficiarios designados por el asegurado o, en su defecto, a los beneficiarios de ley. Para el caso de indemnización por Enfermedades Graves, el beneficiario será el mismo asegurado. Para las coberturas de Auxilio Funerario y Auxilio Mensual para Gastos Familiares los beneficiarios serán los designados por el Asegurado.


7. DOCUMENTOS PARA RECLAMACIONES


PRUEBA DEL SINIESTRO Y PAGO DE LA INDEMNIZACION


SURAMERICANA efectuará el pago de la indemnización a que está obligada por la póliza y sus amparos, dentro del mes siguiente a la fecha en que el asegurado o los beneficiarios acrediten, aún extrajudicialmente, la ocurrencia y la cuantía del siniestro. En el trámite de la reclamación, cuando lo estime conveniente, SURAMERICANA, directamente o por medio de un médico nombrado por ella, asumiendo los costos, tendrá derecho a exigir examen médico y confirmación del diagnóstico; así como solicitar los documentos que considere necesarios.


Para acreditar el derecho a la indemnización El Tomador, El Asegurado o Los Beneficiarios presentarán a Suramericana la reclamación en los términos del artículo 1077 del Código de Comercio, acompañada de los siguientes documentos:


A. POR MUERTE:


- Historia Clínica completa e informe y certificado del médico tratante del asegurado. En caso de Muerte Accidental acta del levantamiento del cadáver, certificado de necropsia.  En caso de Homicidio Informe de la Fiscalía.


- Formulario de reclamación


- Fotocopia autenticada de la cédula de ciudadanía del asegurado fallecido.


- Original o fotocopia autenticada del certificado civil de defunción.


- Original o fotocopia autenticada del registro civil de nacimiento de los beneficiarios menores de edad.


- Cuando sea el caso de pago de los herederos del asegurado, la prueba de esta calidad


- Certificación del saldo insoluto de la deuda emitida por el Tomador (IMF).


B. POR INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE, DESMEMBRACION O INUTILIZACION:


- Historia Clínica completa.


- Formulario de reclamación.


- Informe médico y certificado del médico legalmente habilitado para calificar la invalidez o acreditar la desmembración o inutilización.


- Fotocopia autenticada de la cédula.


- Certificación del saldo insoluto de la deuda emitida por el Tomador (IMF).


C. POR ENFERMEDADES GRAVES


Historia clínica completa e Informe y certificado del médico tratante del asegurado.


INFARTO DEL MIOCARDIO


- Electrocardiogramas (lectura y trazado) durante la hospitalización.


- Resultado de la medición de enzimas cardíacas y troponina.


- Otros exámenes practicados.


CIRUGIA ARTERIOCORONARIA


- Resultado de los exámenes realizados (Coronariografía y/o cateterismo).


- Descripción quirúrgica del procedimiento.


CANCER


- Resultado de anatomía patológica.


ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR


- Certificado del médico especialista.


- Resultado de exámenes practicados.


INSUFICIENCIA RENAL CRONICA


- Certificado del médico especialista.


- Resultado de exámenes practicados (Pruebas confirmadas)


ESCLEROSIS MULTIPLE


- Certificado del médico especialista.


- Resultado de exámenes practicados (Pruebas confirmadas)


TRANSPLANTE DE ORGANOS VITALES


- Descripción quirúrgica del procedimiento


D. AUXILIO MENSUAL PARA GASTOS FAMILIARES


Serán los mismos requisitos establecidos en caso de muerte; o los de Incapacidad Total y Permanente.


E. AUXILIO FUNERARIO


- El registro civil de defunción del asegurado fallecido


8. CONDICIONES ADICIONALES


La presente póliza consta de dos (2) partes: La primera, corresponde al valor asegurado correspondiente al saldo insoluto de la deuda que obliga al deudor con la Institución Microfinanciera (IMF); en lo que respecta a esta parte, el beneficiario -a título oneroso por causa de Muerte o Incapacidad Total y Permanente- será la IMF. Y, una segunda parte, que corresponde a las coberturas y valores asegurados descritos en el cuadro de planes de la solicitud que conforman las condiciones particulares del seguro y cuyos beneficiarios, en caso de indemnización son los beneficiarios designados libremente por el asegurado (Para las coberturas de Vida, Auxilio Mensual para Gastos Familiares y Auxilio Funerario), o el mismo asegurado (en caso de Incapacidad Total y Permanente, Enfermedades Graves y Auxilio Mensual para Gastos Familiares).











