SOLICITUD DE SEGURO - DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
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ESTATURA (Mts) ¢ TRABAJA USTED OCUPACION CARGO
ACTUALMENTE?

FECHA DE NACIMIENTO CORREO ELECTRONICO VALOR ASEGURADO

Para Proteccién Familiar hacer diligenciar al respaido Ia declaracion asegurabilidad por el padre y la madre

__ESCRIBA EL NOMBRE DE LOS BENEFICIARIOS DE ESTE SEGURO Y SU RESPECTIVO PORCENTAJE
Doc to
NOMBRE Y APELLIDO (C.C -:'.:..-?l‘.l. - N* DE DOCUMENTO PARENTESCO

* Si es poliza de Vida Deudores el beneficiario sera el tomador hasta por el saldo de la deuda. .

Con plena conciencia que Ia reticencia o la falsedad dejan sin efecto el seguro, asl como que ,ésté se otorga a personas que gozan de un
estado de salud normal doy respuesta de buena fe a los siguiente interrogantes: '

Favor marque con una X si presenta o ha presentado alguna vez cualquiera de las sigulente condiciones:

1 AFECCIONES CARDIOVASCULARES % 8. CIRUGIA A
2 AFECCIONES CEREBROVASCULARES 9. ALCOHOLISMO i
3 CANCER 10. TABAQUISMO / DROGADICCION (
4 DIABETES 11. HIPERTENSION ARTERIAL 2
5 VIH POSITIVO / SIDA

12. ENFERMEDADES CONGENITAS (
13. ENFERMEDADES DEL COLAGENO_
14. ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS

6 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
7 EPOC - ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA

EN CASO DE HABER MARCADO ALGUNA DE LAS CONDICIONES ANTERIORES O 8| PADECE ALGUNA ENFERMEDAD AGUDA O CRONICA, AFECCION O
ADICCION FAVOR EXPLICAR DETALLADAMENTE:

() 0000

Autorizo expresamente a cualquier médico, funcionario de hospital o pegona que me haya atendido a suministrar a | LZ_Equid&T Seguros de
Vida copia de Ia historia clinica. Esta autorizacién se hace extensiva adn después de mi fallecimiento.

En caso del seguro de Proteccién Familiar esta declaracién se extiende al grupo familiar relacionado en la solicitud (cdnyuge e hijos). Los

res deben diligenciar cada uno por seprado esta declaracién.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

En cumplimiento a lo dispuesto en la ley 1581 de 2012 y sus normas reglamentarias, ponofoctosdoaccederahpcntadéndeumciosporpumdoLnEqud.dSocumoomla
O.C.. y/o La Equidad Seguros De Vida O.C., (En Adelante La Equidad), declaro que he suministrado datos personales para [a finalidad y tratamiento descritos en la presente autorizacién.

integral del seguro contratado; c)Verificacién del estado del riesgo en cualquier tiempo; d) El control y la prevencion del fraude; e) La liquidacién y pago de siniestros; ) La elaboracién de
estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, verificacién, actualizacién de datos y andlisis de tendencias del mercado: @) Envio de informacién de actuallzacién en las politicas de
tratamiento de datos y ofertas comerciales de seguros de La Equidad; h)Consulta, almacenamiento, administracién, transferencia, procesamiento y reporte de informacién a las a las
Comalosdclnfocﬁudbnobtgndoduosdob&Mom:mmnalWWntomm.MMymrehl;D&nndoommmdmﬂimhnwdo
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral. 2 Que, para efectos del cumplimiento de las finalidades indicadas en el numeral anterior, el tratamiento podré
mlizuua&nondmodoquonoulmubmnlinrumuhciénoontncnnloonLaEquldnd.oquodhyahublmtmnhadoyoonbnmolt‘mﬂnodovlgmdnddmmm.&
Que los datos podrén ser compartidos, trasmitidos, entregados, transferidos o divuigados para las finalldades mencionadas, a: a) Los operadores necesarios para el cumplimiento “L
Jd«od\osyobﬁgmm derivados de los contratos de segurc celebrados con La Equidad, tales como, pero no limitados a: ajustadores, call centers, investigadores, compafilas de
Mﬂ.tbomdam.modom.omm;b)Lawmwwbsdougum”mmwondpmm«mm.mvmmﬁnddm«
mm:c)mmpﬂdmcmbmLaEquhd“amgm”nm«do(:oanwooRumuro;d)AhspumsMIdicuquommmdodaoopan
m«dopvm\dénycontrddohudu.hubodondoﬂoso«.ymdomma&osmoocodoulSlstmconmldoSogurldodSochllntogralylnmccbndom.n(
como la elaboracién de estudios estadisticos actuariales. 4. Que, para las finafidades Indicadas en esta autorizacién, La Equidad podrd consuRar las bases de datos a que hace referencia
de)ddmmdeomodocuMo.s.Qmmthmlumpuumnhspmmqmmhmhochoomhagansobndatumlamibm.dommdm*
hdoﬁridbnlogdvbontt.Enmnda.mhosidoobllgadoampondoda.e.lemommomqmulmoabodhtmw&mhdmumlbla.onapodal.
slhNonmdénandonnbﬁvaallaludyaloodamblomdtrboc.7.0msonbwnltivuhsmpuubsalnptogm;obndnmdonlﬁu.nmooyadolncoma.En
conm.mhoddowﬂgadoammm:.o.ammmhrdohmmdén.mooslstonlosdonchoopm&oonhloy\&tdo201zyoldocnto137760?013.En
upodal.nnuisuoldond\oam.Mryrmrbsmmcbcmqmmnddommmtamm.Q.Oueelmpmsabledolfntami«uodohhfonménau
Equidad Seguros Generales O.C., y/o La Equidad Seguros de Vida O.C.. cuya direccién es camera © A No. 9907 Piso 12, el leléfono es 5922929 y su pagina web es

www.laequidadseguros.coop. 10. Que con la suscripcién del presente documento, autorizo el tratamiento de los datos personales, por las personas, para las finalidades y en los términos
que me fueron informados en esta autorizacién.

Asi mismo, manifiesto expresamente que durante el proceso de negociacién me han sido informadas de manera anticipada las condiciones del

contrato de seguro y que en virtud de tal entendimiento, acepto y decido tomar la péliza. . = ™
En constancia se firma en i __alos dias del mes de del afio
FIRMA ASEGURADO 2o
Autorizaingreso: Si (L] Nofi)
Nombre y firma de quien autoriza \_ 3
: Huella del indice derecho del asegurado
SUS-006 (03-2015)
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