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SOLICITUD PARA SEGUROQ DE VIDA GRUPO DEUDORES \ S U ra -'5’,7

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

Ofc Radicacién Poliza No. Fecha Inicio de Vigencia | Fecha FindeVigencia | Numero Solicitud

Poliza Nueva — | Ingresa e i ST AT W L P Rencvacion ey v
Forma de pago pr(ma Slstema de ajuste
__|Mensual _ Trimestral _ Semestral Anual ~ Anual [Cobro de Ajuste Fin Vigencial  Mensual [Cobro de Ajuste en el Mes)
INFORMACION DE INTERMEDIACION [ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR)
Asasores que participan en el sequrn, Indigue los datos del Lider: Razon Social o Nombre del Asesar| delgu Asesor | % Parlicipacion | Otro Asesor que participe en el segure. Indigue Razén Social ¢ Nombre del Asesor Cédigo Asesor % Participacion
[Primero Nombres, luego Ageilidos) ‘ {Primaro Nombres, luego Apellidos]

INFORMACION DEL TOMADOR

Tipo de Identificacion | Ndmero de Identificacion Razon Sorial y/o Nombres y Apellidos [Primere Nombres, luege Apellidos] T‘W de '"5“[”"”
_C.C. L e — PA NI i fil=d | Publica __ Privada
Direccidn Correspondencia ‘ Ciudad / Departamento ‘ Correo Electronico Teléfona [sin indicativa)
LN oA B W e o o
INFORMACION DEL DEUDOR
Tipe de ldentificacién i Ndmero de ldentificacion | Nombres y Apellidos del Asegurado Principal [Primere Nombres, luego Apellidos] Sexo | Fecha de Nacimients AAAA MM DD
Xce. Cce Cen  # CC. - X 36 % EF M| XXX
Peso (Kg) Estatura len cms] - Ciudgd | Departamento | Teléfono [Sin indicative) E Celular
X =™ "Yoedra Cown/mazca Xt TN
Direccién Correspondencia | Correo Electrénico
Xt ~ PR
INFORMACION DEL SEGURO ‘
| Amparos B
Valor Crégito 5 _ YR Chin TVALOR PRIMA
Modalidad de Valor Asegurado: ‘ invalidez por Accidente o Enfermedad Valor Asegurado [seglin forma de pago pactadal
[Osatdo Insoluto DValcr inicial Crédito [Constante] . [Bono para Gastoes Funerarios [pago tnicel ______ % % s

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS - DEUDORES

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

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS VOLUNTARIOS - Con derecho a Acrecimiento s 2o
-ﬁ;’gir’ﬁﬁﬁqem Nombre y Apellidos % | Parentesco %;’:-ﬁﬁﬁﬁem Nombre y Apellidos L% Parentesco

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. ;Tiene, ha tenide o le han diagnosticado: __| Enfermedades cardiovasculares || Infarto del miocardic __ Arritmias _ Hipertension arterial __ Colesterol (Tratado con medicamentos) __ Ceguera
T Triglicéridos altes [Tratados con medicamentos] __ Derrames [ lsquemia o trombosis cerebral | | Epilepsa | Enfisema [EPOC] T Bronquitis Crénica _ Céncer ___ Leucemia __ Lupus
: Tumores malignos : SIDA o ViH positivo |__ Insuf\cmnma Renal : Esclerosis multiple : Artritis reumatoidea : Diabetes : Pancreatitis L. HepatitisBoC |__Cirrosis __ Retarde mental
— Transtornos psiguidtricos IColitis Ulcerativa  __ _Hipertiroidismo .. Parilisis L_ Deformidades corporales " Sorderatotal o parcial | iemna de columna___ " Pérdida funcional o anatémica
' Otra Enfermedad, ;Cual? __| Consume Actualmente drogas estimulantes Ha estado en tratamiento para: « || Alcoholismo Drugad::czon =t EN
: ; i i ; " L SI 2&NO

En caso que ustad haya contestado pesitivamente a la pregunta anterior debe diligenciar la siguiente infermacion: .
Nombre del Médice tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS ! Enfermedad ‘ Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica | EPS- | Enfermedad
B I i 19 { !

i i : | i

2. Ha eslado incapacitado u hospilalizado en el Gltimo afio por més de 40 dias, en la actualidad se encuentra en algin tratamiento o estudio médico 0 sabe si serd hospitalizado o intervemido quirdirgicamente o en el dltimo mes
ha tenido signos o sintomas coma: Secreciones, dolor da garganta, tos, fiebre, dificultad para respirar, 0 sospecha de contagio o infeccion o le han diagnosticado el COVID-19 (Coronavirus|? T 51 ¥No

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

1

Nembre del Médico tratante | Nombre de la Institucion Médica : EPS Enfermedad | Nombre del Médico tratante | Nombre de la Institucian Médica | EPS  Enfermedad
% :- o T +

Observaciones

CLAUSULA DE GARANTIA

Declarolamos) que gozolamos) de buena saludy que la informacién que suministrolames) en 2ste documento salicitud de sequro, es cierta. Que mi lnuestra) ccupacidn estd permitida por La ley y no ¢jerzolcemos] actividades ilicitas,
nidealtoriesge. Aceptolamos] que esta declaracion sea parte integrante del contrato de seguro y que SURAMERICANA no asume responsabilidadalguna sine mediante | expedicion de la péliza o certificacion expresa de cobertura.

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 3

Autarize a SURAMERICANA S.A para la recoleccién, almacenamiento y use de mis datos personales con la finalidad vincularme coma cliente de SEGUROS DEVIDA SURAMERICANAS, A, Autorize el tratamiente de mis dates, incluso
biemétricos, que s un dato sansible, para los fines que sean necesarios para la prestacién de los servicios encargados particularmente para ejecutar y cumplir el contrate. Autorizo a SURAMERICANA 5.A a entregar o compartir
miinformacidn con FASECOLDA & INVERFAS §,4; con la finalidad de adelantar actividades y proyectos del sactor asegurador, con personas juridicas que administran bases de dates; para efectos de prevenciony control de fraudes
y seleccion de riesgos, con Centrales de Informacién y Riesgo; con la finalidad de repertar-los datos positives o negatives de mi comportamiento crediticio y financiere; con aliados estratégices, Intermediarios de Seguros,
Companfa matriz, filiales y subsidiarias; con ol fin de ser contactado para el ofrecimiento de productos, envio de informacidn, ofertas comerciales y publicitarias. Autorizoa SURAMERICANA S.A para consultar y obtener copia de mi
historia clinica, que s un dato sensible, para la suscripcion y proceso de reclamacién del seguro. Las respuestas a las preguntas sobro el tratamiento de datos sensibles son facultativas. Coma Titular de [a informacién tiene
derecho a conocer, actualizar y rectificar sus datos personales, solicitar prueba de la auterizacion otorgada para el tratamienta, informarse sobre el uso que se ha dadoa log mismos, revocar la autorizacin y/o solicitar [a supresion
de sus datos cuande sea procedenteyacceder enformagratuita a los mismaes.

Elresponsable deltratamiento de la informacién es SURAMERICANA S.A, para ejercer los derechos sobre sus datos personales, comunicarseala linea de Atencion atLG’iSSEE desde Madellin, Begotay Calioal 018000518888 enel
restodel pais. Para conocer nuestra politica de privacidad visite www.sura.com.

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

pERTchmdN Y ACEPTACION DEL TOMADOR

F Sel AR l T 5 L Fecha de diligenciamiento Formato (AAAA/MM/DD)
irma del Afiliado o Tomador Huella Indice Derecho
Numero de Identificacion__ Fast ¥ Afiliado o Tomador KKy
T | L I T T ettt el i Mol b Aty
TIPD I:E IDENTiFICAth}N T.1: Tarjeta de ldentidad - C.C.: Cédula de Cludadanfy -C arni Diplamalico -C. iduls de Extranjeria - PA: Pasoporte - imero de Identificacidn Tribularia - PARENTESCO: PR: Prol]cmlor [Padre-Madre)
CP: Companeralal Permanente - Hl: Hijo - FA: Familiar Am: Amigo - AF: Afiliade - SEXO F: Femenine - M: Masculing - ESTADO CIVIL: S: Solters - C; Casads - V: Viudo - Uz Unidn Libre - D: Diverciado.

F02-83-247 Www.sura.com
Facha a partir de la cual se utiliza: 01/02/2013 - SURAMERICANA -




