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SOLICITUD DE SEGURO VIDA GRUPD

Cuidad Fecha Tomador: Cdmara De Comerclo De Bogota | NIT No. 8600073229 i Ne Péliza
Diligenciamiento

Nombres y Apellidos del Empleado CCI/ICE

Direccitn Asegurado Ciudad | Teléfono Fijo

Teléfono Celular [ Fecha de Nacimiento | Sexo I Edad Estatura (ms) | Peso (Kg)

Profesidn | Qcupaaidn / oficio l Deporte que praclica

Correo Electrénico l Valor Asegurado Aclual l » da valor asegurad

Vida Grupo Ejecutivos | Vida Grupo Pacto colectivo | ] Vida Grupo Deudor | l

Por favor revise con atencion el siguiente cuestionario de salud, teniendo en cuenta que las respueslas que aporie deben ssr dadas con total sinceridad R de que daba infc de lodas las

op Ttos impertantes qua ha sufrido. ; Se le ha diagnosticado, padece o ha padecido de alguna da las suguienles enfermedades?

‘; enfermeda des de la sangre (por | 1 1 | |
|cancer, si !ND i 1o anemia, leucemia, etc.) :5 Ng o :SL—— !Na_ |
lenfermedades del corazén |Si INg \ lobesidad 15l No |Cirrosis Si INo, |

| | T : I i
enfermedades cerebro vasculares: I ; ; i | !

{por ejemplo trombosis, derrame| ' i - |
Garabiil  hecidbiie :SI No, i {hipertensién arterial S Na | ceguera iSI [No, |
vascular, etc.) | | i | | |

T | |
enfermedades neuroldgicas [pﬂfl ! [ |
ejemple  esclerosis ple.|Si INa | |diak (azdcar en la sangre) 5i Ng | sordera |5 ‘No
epilepsia, convulsiones, e1c.) I | | | i |

! ) e o T P LS !

| | | | |
enfermedades de los rifiones |51 'No colesterol y fo triglicéridas allas -] No | |perdida de una parte del cuerpo IS'I INo t

| i | | |

| | | | | ] |
enfermedad mental (por ejemplo, I : | | OTRA ENFERMEDAD NO DESCRITA |
'depresién, locura, ansiedad, etc.) iSI No artcitls :SI_ :Nn_ | |ANTERIORMENTE. 5! |N°_ |

$| la respuesta as afnrmauva indique:

1.-Tipo de fecha de diagndslico, tratamiento (que medicamentas o cirugias la realizaron ¢ le vana realizar)
2..Tipo de enf dad facha de diagndstico (que medicamentos o cirugias la realizaron cle van a realizar
Bebe alcohol? S| NQ  Tipo ycantidad diaria, LC st ias alucinégenas? SI NO__

Recuerda que &5 necesaro m!'orrnamos de lodas las enfermedades o padecimienios importantes que ha diagnosticado o padacido, evitando asi que en un future se pueda negar la indemnizacion
reclamada.

Designacion de Beneficiarios: A continuacién, delalle los beneficiaios para el seguro, asignando un % a cada uno sin que en su total excedan el 100%

BENEFICIARIOS PARENTESCO % ASIGNADO

Nota: Favor asignar en la columna (%) la proporcnon que desea amgnar a sus beneficarios del seguro

DECLAROQ, Que estando en liberlad para contratar esta pdliza con cualquier compafila de seguros | e cor an Colombia de acuerdo con lo eslablecido en la Circular D59 de noviembre de
1997 emitida por la Superintendencia Bancaria hoy Supannlandent:la Financiera, decido aceptar las condiciones de Ia prasente pdliza. Lo anotado aqui es veridico y que SEGUROS DE VIDA
58 reserva lodos los que en caso da que anles o daspuds da mi fall iento se que esta i6n no comesponde & mi verdadero estade

de salud en ol momenio de aceptarse el segura, someliéndome a l0s efectos legales contemplades en los articulos 1058 y 1158 ded Cddtqu de Comercio Colombiano

Autornizo expresamente y en desarrollo del Anticulo 34 de la Ley 23 de 1981, a SEGUROS DE VIDA gy para venficar, acceder y solicitar ante cualquier médico o inslitucién hospitalaria
mi hisleria dinica y todos aquellos dalos y/o resultados y/o informes que en ella se registren o lleguen a ser registrados. Esta autonizacidn comprende igualmente |a pesibilidad de oblener copia de mi

historia clinica, alin después de mi muerte. Renuncio, por 1anto, a todas las disposiciones de la Ley y de la deontologla médica que prohibe revelar informacién médica adquinida, con motivo de diagndstico
o tralamiento.

SEGURODS DE WDP dard un tralamiento confidencial a los dalos personales del Tomador, Asegurado y Beneficiario, de la presente pdliza. En este sentido, el Tomador, Asegurado
y Beneficiario autorizan a SEGUROS DE VIDA _ para que sus dalos personales derivados y conocidos por la presente relacidn conlractual de seguro sean consultadas, almacenados,
administrados, transferidos y reportados al intenor de la compania y a las centrales de dalos que considere necesanc, en particular al Instituto Nacional de Investigacion y Prevencion del Fraude INIF
LTDA, la Unidad Administrativa Especial de Informacién Andlisis Financiero UIAF, asi como a otras compafias de segurc, sucursales, idiarias, oficinas rep ivas, filiales y ag de SEGUROS
DE VIDA SN - Es'ss actividades se realizan por la compahia con fines estadisticos, de procasamiento de datos, de analisis de riesgo, de informacién, de administracion del resgo

oparativo y para el o y e idn de las obligaciones propias del presente contrato de seguro.

AUTORIZACION LEY DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES 1581 DE 2012: Ha sido informado qua los dalos que he suministrade a SEGUROS DE VIDA (USRNSSR . son personales,
que en particular los datos relacionados con salud son datos sensibles y que respecto a estos y a los datus alos que SEGUROS DE VIDA llegue a tener acceso, la finalidad de su

iento es el cumpli del contrato de seguro. En este sentido, AUTORIZO a SEGUROS DE VIDA SRR - tratar s datos personales para fines, tales como: tramite da la
solicitud de vinculacidn como consumidor financiero, circulacién o fransferencia de datos, determinacion de primas y la seleccion de riesgos, verificacidn del estado del riesgo que 8¢ pretende lrasladar a
SEGUROS OE VIDA (I . oo manera previa a la suscripcidn da la péliza, durante la cia del y ante el Hmi del si (para comp las circur ias bajo las
cuales se prasentd); ejecucion y cumlmienwo de los contratos que celebre SEGURDS DE VIDA , control y prevencidn del fraude; liquidacién y pago de siniestros, en general la
gestion integral del seguro c idn de dios técnico-actuariales, esladisticas, encuesias analisis de tendencias del doy. eng . de técnica aseguradora. envio de
informacidn y ofertas comerciales de segl.ros as! como del ofrecimienio de olros producios de esta Aseg . repories jos, envio de las n'ndsﬁcmones que sa puedan presantar en las Politicas
de Tratamienlo da la Informacién adopladas por SEGUROS DE W ; igualmente a oompurtwlos datos con terceros que eslén relacionados con el desarrolio dal contrato de seguro
¥ con quienes sea necesario en virtud da la actividad aseguradora que ejerce SEGUROS DE VIDA AR NNENENNMR. Doclaro que SEGUROS DE VIDA SN . mo ha informado que
mis datos parsonales son objeto de proteccion y se someteran a lo establecido en laley 1581 de 2012, normatividad complementaria y el Manual de Politicas de Tratamiento de Datos Personales que tienae
implementade SEGUROS DE VICA (RS . on ol cual constan los deberes de SEGUROS DE VIDA m y los derachos del Titular de los datos, y que pueden ser
consultades en la pagina web www sura com co -

Enliendo y acepto que el diligenciamiento de esta solicitud y declaracidn de estado da salud na genera ninguna obligacidn por parte da la compaia, y que la cobartura inicia en el momento de la aceptacidn
expresa del segurc por parie de SEGUROS DE VIDA QSRS

Firma del asegurado

L=
Huella indice Derecho

NOTA: SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S A, se reserva todos los derechos de solicitar requisitas médicos adicionales si lo estima conveniente, asi como declinar cualquier solicitud que no
esté da acuerdo con sus normas de seleccidn, o aceptara en condicionas MAS CNerosas.



