SOLICITUD Y DECLARACION DE ASEGURABILIDAD suramericana
PARA SEGUROS INDIVIDUALES DE PERSONAS

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

‘\\\\\1///

|| Nueva | |Inclusién | | Rehabilitacion | | Modificacién | | Unificacién [ | conversion

Oficina de Péliza No. Fecha Diligenciamiento Formato AAAAMMDD Namero de Solicitud
[ ]SegurodeVida [ |Seguro Accidentes Personales | | Enfermedades Graves | Radicacion

2425
IT\'\;l)cI):doeR\(!\gnAhgclaoc\r:)’lnDEL TOMADOR NUmero de Identificacion Razon Social y/o Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos)
Ll Cleelden Lleellea Clnm Cire
Numero de Hijos Ciudad Correspondencia Departamento Correspondencia Teléfono (Sin indicativo)
Direccion Correspondencia Tipo de Direccién [ ] Trabajo / Oficina Principal
[] Residencia / Representante Legal [ ] Otra/Persona Contacto
INFORMACION DE INTERMEDIACION
Asesores que participan en el seguro. Indique los datos del Lider Codigo o, Otro Asesor que participe en el seguro . Codigo %
Razon Social o Nombre del Asesor (Primero Nombres, luego Apellidos) Asesor Participacion | Razén Social o Nombre del Asesor [Primero Nombres, luego Apellidos) Asesor Participacion
Andrey Riveiro Galindo Aguilar 10863 100% | e | e e
INFORMACION DEL SEGURO
DATOS DE VIDA Si es Plan Vida Personal para el amparo basico diligencie la siguiente informacion:
Plan-Nombre Producto Crecimiento Anual
e hseaurade es |AfOS de Vigencia del Seguro |:| Afos de pago del Seguro |:| Opcion Prima
[10.0% [ ]5.0% , -
T 10% [ 600 °deDevolucionen iy oo o 500 [J75% [ ]100% [ ]125% [ | Prima Nivelada
caso de Sobrevivencia
Aumento Mensual del Valor Asegurado Vida [12.0% [ ]7.0%
[] 0.0% []0.75% [13.0% [ ]8.0% ; y
[] 05% [ ]10% [ JOro []4.0% C/‘;gg Eeeglllljg::?;?e:to []0.0% [ ]25% [ ]50% [ 175% [ 1100% [ ]125% [ Prima Creciente
Ahorro % % Pesos % Dolares Ndm. veces Prima Proteccion
Distribucién Amparos Vida Individual Amparos Accidentes Personales
del Portafolio
g . % Indice
Suma Fija Segln Forma de Pago % Incremento Anual Capital de R y % Indice Capital de Respaldo Vnariable
apitat de Respatdo Variable
. - Muerte
Inicial (Pdliza nueva) Accidental
SEGURO DE ENFERMEDADES GRAVES S
Alcanzado (Rehabilitacion, Invalidez por
,, Caital de Respaldo Modificacion) Accidente
1 Anexo Cancer Invalidez por
2 Enfermedad
Enfermedades Graves
3 Gastos de
Auxilio Accidentes Curacién
4 Personales Mayores o
Renta Diaria por
Valor Total Prima Anual . ) Accidentey
Auxilio de Exequias I:l I:l Hospitalizacién

INFORMACION DEL BENEFICIARIO
Beneficiarios para el Seguro de Vida y Muerte Accidental (Relacionar Adicionales en el campo de Observaciones: Tipo de Identificacion, Numero de Identificacién, Nombres y Apellidos (Primero
Nombres, Luego Apellidos), Parentesco con Asegurado y Porcentaje)

Con Derecho a Acrecimiento

[ st [ Ino

Forma de Pago I:l Anual I:l Semestral I:l Trimestral I:l Mensual

COBRO BANCARIO Y/0 PAGO INDEMNIZACIONES Requiere Financiaciéon SERVICIOS GENERALES SURAMERICANA S.A. l:ls' I:l NO
Tipo de Identificacion Numero de Identificacion Razon Social y/o Nombres y Apellidos Completos (Primero Nombres, luego Apellidos)
[lmCleeldenlee Llpa Clnm [liFe.

Cuenta para débito [ Ahorro Corporacién o Banco Sucursal Namero de Cuenta

o pago indemnizaciones || Corriente

Tipo Tarjeta Crédito Fecha Vencimiento Relacion del Tomadory Cuentahabiente Requiere Financiacion

D Visa D Mastercard D American Express D Diners D Credencial [ 1si L1 No

Plazo Meses Valor a Financiar Nombre Entidad Recaudadora Referencia No. Pagaré Firma del Cuentahabiente

SERVICIOS GENERALES SURAMERICANA S A.

*Para la realizacion de los pagos de sus indemnizaciones, recuerde que usted debe ser Unico titular de la cuenta. Si su pdliza es de vigencia semestral o anual, detalle fecha en que desea el cobro.

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I.: Tarjeta de identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D.: Carné Diplomatico - C.E.: Cédula de Ext ranjeria - PA.: Pasaporte - NIT: NGmero de ldentificacién Tributaria - IFE
Identificacion Fiscal para Extranjeros - SEXO: F: Femenino - M: Masculino

F-02-81-534 apotema - SURAMERICANA -



DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL Y SOLICITANTES (EL Seguro de Vida y sus Anexos de Enfermedades Graves, Accidentes Personales, Cancer, Auxilio Exequias y Auxilio AP Mayores, Solo aplica al primer asegurado - Tomador

Inclusién (1) Tipo de . e . . . Parentesco con Tomador para Fecha Nacimiento
Exclusion (E) Identificacion Numero de Identificacion Nombresy Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos) Enfermedades Graves AAAAMMDD
* %
Estado | Peso Kg. Ganados/ Estatura ] - - Con labor manual que implique riesgo de Ingresos Mensuales
Sexo Civil | en Kg. | Perdidos Uttimo afio [+/-)| en Cms. Empresa donde trabaja Ocupacién/Cargo/Oficio leslon,ampulaclsul;vNyéoaplastamlento por Trabaio

3
4

PREGUNTAS DE LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. ¢ Tiene(n), ha(n) tenido o le(s) han diagnosticado: Valvulopatias, enfermedad coronaria, aneurisma, trasplantes, reemplazos articulares, sindrome de Down, infarto de miocardio, arritmias, hipertensién
arterial, colesterol o triglicéridos altos [tratados con medicamentos), derrame, isquemia o trombosis cerebral, epilepsia, enfisema pulmonar (EPOC), bronquitis crénica, cancer, leucemia, lupus, tumores
malignos, SIDA o VIH positivo, insuficiencia renal, esclerosis multiple, artritis reumatoidea, diabetes, pancreatitis, enfermedad de la glandula tiroides, ulcera péptica, colitis, hepatitis B o C, cirrosis,
retardo mental, trastornos psiquiatricos, paralisis, deformidades corporales, ceguera, sordera total o parcial, Asma (siempre y cuando haya sido diagnosticado posterior a los 5 afos de edad), Parkinson,

artrosis, pérdida anatémica funcional, enfermedades de la sangre, consume(n) drogas estimulantes, haln) estado en tratamiento para alcoholismo o drogadiccién? D gl D NO
2. (Alguno de los solicitantes ha tenido enfermedades diferentes a las enunciadas en el numeral 1, fracturas o conmociones cerebrales por las que hayan recibido o estén recibiendo tratamiento médico,
tienen programada una intervencién quirdrgica en los proximos 6 meses y/o se encuentran en la actualidad bajo estudio médico para el diagndstico de alguna enfermedad? [Tsl [ InO
3. En caso de ser mujer, ;Se ha practicado citologia? |:| S| |:| NO ¢El resultado de la Ultima citologia presenté alteraciones? |:| S |:| NO

;La citologia fue practicada hace mas de un afio? [Ts1 [INO

En caso que alguna de las personas relacionadas en esta solicitud de seguro conteste positivamente alguna de las preguntas de los numerales 1y 2 debe diligenciar la siguiente informacion.

Numero e L e L - Fecha Primera Fecha Ultima
Solicitante Nombre del Médico Tratante o Institucion Médica Descripcion respuesta positiva Consulta Afio Consulta Afio

4. ;Alguno de los solicitantes conduce moto, es piloto de aeronaves y/o practica como profesional o aficionado, ocasional o regularmente deportes tales como: toreo, automovilismo, motociclismo, vuelo en cometa,
paracaidismo, boxeo, montafismo, vuelo en ultralivianos, planeadores, cometas y/o similares, bungee jumping, puenting, rafting, downhill, buceo y otros deportes denominados de alto riesgo y/o extremos?

[Ts [InO

5. ¢Alguno de sus hermanoslas), padre o madre les han diagnosticado algunos de los siguientes padecimientos antes de los 50 afios de edad: Enfermedades cardiovasculares (Hipertension, Infarto, I:l S| I:l NO
Enfermedad Coronaria), Diabetes, Cancer de Colon, Cancer de Recto, Cancer de Mama?

En caso que alguna de las personas relacionadas en esta solicitud de seguro conteste positivamente la pregunta 5 debe diligenciar la siguiente informacion.

Edad Diagndstico

Nimero Parentesco Descripcién respuesta positiva Causa de la Muerte (Si Aplica) Enfermedad y edad al morir (si aplical

Solicitante

Observaciones

CLAUSULA DE GARANTIA

Declaro(amos) que la informacién que suministrolamos) en este documento Solicitud y Declaracién de Asegurabilidad para Seguros Individuales de Personas es cierta. Que milnuestra) ocupacién esta permitida por la ley y
no ejerzo(cemos) actividades ilicitas o de alto riesgo.

Aceptolamos) que esta declaracién sea parte integrante del contrato de seguroy que SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., no asume responsabilidad alguna sino mediante la expedicién de la péliza o certificacion expresa
de cobertura.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA Y OTROS:

YO (nosotros) autorizo (amos) expresamente a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A,, a:

- Solicitar copia integra de mi (nuestra) historia clinica a los prestadores de servicios de salud. Dicha informacion, debera contener, el resultado los examenes paraclinicos y complementarios, asi como cualquier informacién
referida a los datos que en ella se registren o lleguen a registrarse. Declaro (amos) 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.

- Consultary reportar a las centrales de riesgos o cualquier otra entidad autorizada, mi(nuestra) informacién confidencial, que resulte de las operaciones que llevamos a cabo con la péliza y de los demas servicios que surjan
de esta relacion comercial o contrato que declarolamos) conocery aceptar en todas sus partes.

- Intercambiar informacién con fines estadisticos entre las Companias aseguradoras o con otra entidad ala que me(nos) encuentre(encontremos) afiliadol(s).

AUTORIZO VOLUNTARIAMENTE QUE INFORMACION DE MIS POLIZAS Y/0 INFORMACION GENERAL DE SURAMERICANA QUE SEA ENVIADA POR ALGUN MEDIO ELECTRONICO (MENSAJE DE TEXTO AL CELULAR REPORTADO

COMO DE MI USO 0 PROPIEDAD, CORREO ELECTRONICO, ENTRE OTROS)

Certificolamos) que el Asesor me(nos) explicé coberturasy
exclusiones del contrato, y la informacidén contenida en la
solicitud. Ademas haber leido, entendido y aceptado los textos
incorporados en ésta Solicitud de Seguro.

Firma del Tomador Huella Indice Derecho Numero de Identificacion Fecha Diligienciamiento AAAAMMDD

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I.: Tarjeta de identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D.: Carné Diplomatico - C.E.: Cédula de Extranjeria - PA.: Pasaporte - NIT: NUmero de Identificacion Tributaria - IFE
Identificacion Fiscal para Extranjeros - SEXO: F: Femenino - M: Masculino - PARENTESCO: PR: Progenitor (Padre- Madre] - CO: Céryuge - CP: Comparierola) Permanente - HI: Hijo - FA: Familiar - AM: Amigo
ESTADO CIVIL: Soltero C: Casado - V: Viudo - U: Unién Libre - D: Trabajo - O: Otra.

- SURAMERICANA -



