SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES suramericana

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
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INFORMACION DE LA POLIZA (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR)

Ofc Radicacién Péliza No. ‘ Fecha Inicio de Vigencia | Fecha Fin de Vigencia | Numero Solicitud
[ ] Psliza Nueva L] Ingreso || Modificacién || Renovacién

Forma de pago prima Sistema de ajuste
| |Mensual | |Trimestral | | Semestral | | Anual ‘ || Anual (Cobro de Ajuste Fin Vigencia] | | Mensual (Cobro de Ajuste en el Mes)
INFORMACION DE INTERMEDIACION (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR)

Asesores que participan en el sequro. Indique los datos del Lider: Razon Social o Nombre del Asesor| Codigo Asesor | % Participacion | Otro Asesor que participe en el se?uro Indique Razon Social o Nombre del Asesor Cadigo Asesor| % Participacion
(Primero Nombres, luego Apellidos) (Primero Nombres, luego Apellidos

INFORMACION DEL TOMADOR
Tipo de Identificacion Razén Social y/o Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos) Tipo de Institucién

[Jecec. [dece [lea  [LINT [ | publica [ | Privada

Direccién Correspondencia ‘ Ciudad / Departamento ‘ Correo Electrénico Teléfono (sin indicativo)

Niamero de Identificacion

INFORMACION DEL DEUDOR

Tipo de Identificacién NUmero de Identificacién Nombres y Apellidos del Asegurado Principal (Primero Nombres, luego Apellidos) Sexo Fecha de Nacimiento AAAA MM DD
[Jce. [dce  [ra [JF  [M

Peso (Kg) Estatura (en cms) | Ciudad Departamento Teléfono (Sin indicativo) Celular

Direccion Correspondencia Correo Electrénico

INFORMACION DEL SEGURO

Amparos
Valor Crédito  $ [vida VALOR PRIMA
Modalidad de Valor Asegurado: [ lincapacidad Total y Permanente Valor Asegurado [segiin forma de pago pactada)
[Isaldo Insoluto [ _|valor inicial Crédito (Constante) ["1Bono para Gastos Funerarios (pago tnico) % $ $

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS - DEUDORES
“El tomador hasta el saldo insoluto de la deuda. Elremanente correspondera a los beneficiarios libremente designados por el asegurado o en su defecto los de ley”

|NFORMAC|0N DE LOS BENEFICIARIOS VOLUNTARIOS Con derecho a Acrecimiento D Sl D NO

oo Nimero Nombre y Apellidos % |Parentesco | oot Némero Nombre y Apellidos % | Parentesco

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. ¢ Tiene, ha tenido o le han diagnosticado: | | Enfermedades cardiovasculares | | Infarto del miocardio | | Arritmias | | Hipertension arterial | | Colesterol (Tratado con medicamentos)

[ ] Triglicéridos altos (Tratados con medicamentos) [ | Derrames [ | Isquemia o trombosis cerebral [ | Epilepsia [ | Enfisema [EPOC) [ | Bronquitis Crénica | | Cancer | | Leucemia | | Lupus
D Tumores malignos D SIDA o VIH positivo D Insuficiencia Renal D Esclerosis maltiple D Artritis reumatoidea D Diabetes D Pancreatitis D HepatitisBo C D Cirrosis D Retardo mental

[ I Transtornos psiquiatricos [ cotitis DHipertiroidismo [ Paratisis || Deformidades corporales [ | Ceguera [ Sordera total o parcial [ ] Hernia de columna [ | Pérdida funcional o anatémica
D Otra Enfermedad, ;Cual? D Consume Actualmente drogas estimulantes Ha estado en tratamiento para: D Alcoholismo D Drogadiccion D D
Sl NO

Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad

1. 2.

En caso que usted haya contestado positivamente a la pregunta anterior debe diligenciar la siguiente informacion:

2. ¢ Ha estado incapacitado u hospitalizado en el dltimo afo por mas de 60 dias, en la actualidad se encuentra en algin tratamiento o estudio médico o sabe sisera hospitalizado o intervenido quirdrgicamente?

En caso que usted haya contestado positivamente a la pregunta anterior debe diligenciar la siguiente informacion: [ s InO
Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS Enfermedad
1. 2.

Observaciones

CLAUSULA DE GARANTIA

El seguro entrard en vigor cuando en virtud de la aprobacién y evaluacion de esta solicitud y de los documentos requeridos SURAMERICANA acepte el riesgo.

Declarolamos) que gozolamos) de buena salud y que la informacién que suministro en este documento solicitud de seguro de vida es cierta. Que mi ocupacién esta permitida por la ley y no ejerzo(cemos] actividades ilicitas
ni de altoriesgo. Aceptolamos) que esta declamacion sea parte integrante del contrato de seguro y que SURAMERICANA no asume responsabilidad alguna si no mediante la expediciéndelapélizao certificaciénexpresade
cobertura.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA Y OTROS: Yo(nosostros) autorizo(amos) expresamente a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., a:

-Solicitar copia integra de milnuestra) historia clinica a los prestadores de servicio de salud. Dicha informacién, debera contener,el resultado de los examenes paraclinicos y complementarios, asi como cualquierinform
acion referida a los datos que en ella se registren o lleguen a registrarse. Declaro(lamos) asi mismo, que dicha informacién debera ser utilizada por parte de SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., con fines de suscribir
el seguro de vida y atender las reclamaciones que de este se deriven.

- Compartir con Enlace Operativo S.A., o el tercero que haga sus veces, milnuestra) informacién personal otorgada envirtud de este contrato con la dnica finalidad de que esta utilice dicha informacién para apoyar las
labores operativas del proceso de expedicion.

- Consultar y reportar a las centrales de riesgos o cualquier otra entidad autorizada, milnuestra) informacion confidencial, que resulte de las operaciones que llevamos a cavo con la péliza y de los demas servicios que
surjan de esta rrelacion comercial o contrato que declarolamos) conocer y aceptar entodas sus partes.

- Intercambiar informacién con fines estadisticos entre las compafias aseguradoras o con otra entidad a la que melnos) encuentre(encontremos] afiliado(dos).

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA : DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1152 DEL CODIGO DE COMERCIO, EL NO PAGO DE LAS PRIMAS 0 DE SUSFRACCIONES
DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA DE CADA VENCIMIENTO PRODUCIRA LA TERMINACION DELCONTRATO.

CERTIFICACION Y ACEPTACION DEL TOMADOR.

Fecha de diligenciamiento Formato (AAAA/MM/DD)
Firma del Afiliado o Tomador Huella indice Derecho
Numero de Identificacion Afiliado o Tomador

B I I I R R I I I T T P T I I
TIPO DE IDENTIFICACION: T.I: Tarjeta de Identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D: Carné Diplomatico - C.E: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - Umero de Identificacion Tributaria - PARENTESCO: PR: Progenitor (Padre-Madre)
CP: Companiero(a) Permanente - Hl: Hijo - FA: Familiar Am: Amigo - AF: Afiliado - SEXO: F: Femenino - M: Masculino - ESTADO CIVIL: S: Soltero - C: Casado - V: Viudo - U: Unién Libre - D: Divorciado.
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