SEGUROS o
DE VIDB DEL SOLICITUD INDIVIDUAL DE AFILIACION

ESTADO AL SEGURO DE VIDA GRUPO
NIT. 860.009.174-4 CIRCULAR BASICA JURIDICA
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBIA
[ ] GRUPO [ ] DEUDORES INICIACION [ ] MODIFICACION [ ]
IMPORTANTE: Todas las preguntas deben ser contestadas sin dejar espacios en blanco. Si hay correcciones o enmendaduras favor validarlas con la firma
FECHA DE DiA MES ANO CIUDAD SUCURSAL No FORMULARIO

DILIGENCIAMIENTO

EL RECIBO DE LA PRESENTE SOLICITUD NO IMPLICA ACEPTACION DEL RIESGO. SI TRANSCURRIDO EL TERMINO DE TREINTA (30) DIAS CORRIENTES CONTADOS
A PARTIR DE LA FECHA DE RECIBIDO DE LA SOLICITUD, SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A. NO EXPIDE LA POLIZA, SE ENTENDERA QUE LA SOLICITUD HA SIDO RECHAZADA

DATOS DEL TOMADOR

TIPO DE IDENTIFICACION (c.c. Cédula Ciudadania; C.E. Cédula Extranjeria; P.A. Pasaporte; T.I. Tarjeta de Identidad; T.E. Tarjeta de Extranjeria; R.C. Registro Civil) | NOMBRE O RAZON SOCIAL

CC. OCEOPADOT.LOTEORCOOTROO No.
DATOS DEL SOLICITANTE
APELLIDOS NOMBRES
TIPO DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO SEXO ESTADO CIVIL
(C.C. Cédula Ciudadania; C.E. Cédula Extranjeria; P.A. Pasaporte; T.I. Tarjeta de Identidad; T.E. Tarjeta de Extranjeria; R.C. Registro Civil | | | SOLTERO OJ SEPARADO [J UNION LIBRE OJ
c.cOC.EO pP.AO 7.0 T.EOR.cO OTRO O No. | | | | ] casapo [ DIVORCIADO [ VIUDO [
DIRECCION DE DOMICILIO CIUDAD DEPARTAMENTO TELEFONO
NUMERO DE CELULAR CORREO ELECTRONIO
INGRESOS MENSUALES ESTATURA PESO PROFESION

OCUPACION DETALLADA:

COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

MUERTE POR INCAPACIDAD TOTALY INDEMIZACION ADICIONAL| ENFERMEDADES AUXILIO FUNERARIO RENTA DIARIA PQR
VALOR CUALQUIER CAUSA PERMANENTE MUERTE ACCIDENTAL GRAVES HOSPITALIZACION
ASEGURADO
INFORMACION DEL CREDITO
NUMERO DE CREDITO VALOR ASEGURADO INICIAL O VALOR DE PRESTAMO INICIAL PLAZO DEL CREDITO
SOLICITUD INCREMENTO DEL VALOR ASEGURADO A: VALOR DE PRIMA

En alguna ocasion ha estado en peligro su vida? (ocupacién, deportes peligrosos, amenazas de Secuestro o muerte etc.) S [ NoO []
especifique
Las actividades a las que se dedica son licitas y no generan ningun riesgo o azarocidad contra su vida? sl [J No []
en caso negativo especifique:

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Consume actualmente algun medicamento S| |:| NO |:| ¢CUAL?

A que EPS e IPS esta afiliado. EPS IPS

Fuma cigarrillo, tabaco o pipa, consume sustancias alucinégenas o es adicto a drogas estimulantes, o para la depresion o consume licor con frecuencia?

si [ No [ En caso afirmativo indique cantidad y frecuencia.

¢HA PADECIDO O SE LE HA DIAGNOSTICADO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES? (EN CASO DE RESPUESTA AFIRMATIVA, DILIGENCIE LOS CUADROS COMPLEMENTARIOS

TIPO DE ENFERMEDAD SI |NO| FECHA DE APARIC':ION CUAL ENFERMEDAD / TRATAMIENTO / ESTADO ACTUAL
OCURRENCIA O PRACTICA EVOLUCION

CARDIACA O VASCULAR

HIPERTENSION ARTERIAL

PULMONARES, ASMA, TUBERCULOSIS

DIGESTIVAS (ULCERAS, POLIPOS, QUISTES, HERNIAS, COLON)

RENALES Y/O GENITOURINARIAS (PROSTATA, TESTICULOS, UTERO,
OVARIOS, TROMPAS DE FALOPIO).

ENFERMEDADES HEPATICAS (HIGADO, PANCREAS)
ENFERMEDADES VENEREAS

MUSCULO-ESQUELETICAS, REUMATISMO, ARTRITIS
MENTALES ( TRASTORNO BIPOLAR, ALZHEIMER, DEPRESION)
NERVIOSAS ( EPILEPSIA, TRASTORNOS EMOCIONALES)
DIABETES MELLITUS

CANCER U OTROS TUMORES

CEREBRO VASCULAR

SIDA/VIH

¢LE HA OCURRIDO ACCIDENTES O LESIONES GRAVES?
DEFORMIDADES O MALFORMACIONES

OTRAS ENFERMEDADES NO DESCRITAS ANTERIORMENTE

(HATENIDO, O TIENE ALGUNA PERDIDA FUNCIONAL O ANATOMICA,
HA PADECIDO ENFERMEDADES, ACCIDENTES O LESIONES QUE
HAYAN TENIDO QUE SER TRATADAS MEDICAMENTE O QUE IMPIDAN
DESEMPENAR LABORES PROPIAS DE SU OCUPACION O SABE SI
SERA HOSPITALIZADO O INTERVENIDO QUIRURGICAMENTE?

¢HA PADECIDO, PADECE O ES TRATADO ACTUALMENTE DE ALGUNA
ENFERMEDAD O INCAPACIDAD RELACIONADA CON TRASTORNOS
MENTALES O ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS?

¢HA SIDO HOSPITALIZADO DURANTE LOS ULTIMOS CINCO ANOS?
¢SE HA SOMETIDO A CIRUGIAS DURANTE LOS ULTIMOS 10 ANOS?
¢ PIENSA SOMETERSE A ALGUNA CIRUGIA?

]
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<
Q
H

(MUJERES) ¢ SE ENCUENTRA EN ESTADO DE EMBARAZO? ¢MES ESPERADO DE PARTO?
(MUJERES) ; COMPLICACIONES GINECOLOGICAS U OBSTETRICAS? ¢ CUAL?
(MUJERES) ¢ HA TENIDO EMBARAZOS ANTERIORES? ¢(HATENIDO COMPLICACIONES EN ESOS EMBARAZOS SIJ NOJ ;CUAL?
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DATOS DEL BENEFICIARIO

S| ES POLIZA DE DEUDORES EL BENEFICIARIO SERA EL TOMADOR HASTA POR EL SALDO DE LA DEUDA

DATOS DEL BENEFICIARIO VOLUNTARIOS

NOMBRES Y APELLIDOS DE LOS BENEFICIARIOS % PARENTESCO

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y CENTRALES DE INFORMACION, Y DEBER DE INFORMACION.

Declaro que para efectos de acceder a la prestacion de servicios por parte de SEGUROS DEL ESTADO S.A. y SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., que en adelante se denominaran
LAS ASEGURADORAS, el suscrito ha suministrado datos personales propios o de las personas naturales vinculadas a la persona juridica que represento, directamente a LAS
ASEGURADORAS, quienes actlan como responsables del tratamiento de la informacién por mi suministrada. En consecuencia, autorizo a LAS ASEGURADORAS para que realicen el
tratamiento de los datos suministrados, para mi vinculacion como cliente, para la gestion integral del seguro contratado, para labores de mercadeo y comercializacion, renovacion de productos,
prestacion de servicios de asistencia, para fines estadisticos, para realizar la transferencia internacional de datos cuando ella sea necesaria para cumplir las finalidades del tratamiento y para
que la misma sea entregada a los encargados del tratamiento que sean designados por LAS ASEGURADORAS, entre otros.

Declaro que he sido informado que son facultativas las respuestas sobre datos sensibles definidos en la ley y en especial aquellos relacionados con nifios, nifias y adolescentes, y en el evento
que llegue a suministrarlos, autorizo expresamente para que se lleve a cabo su tratamiento. Autorizo a LAS ASEGURADORAS a entregar o compartir los datos suministrados con la finalidad de
adelantar actividades y proyectos del sector, con personas juridicas que hayan sido designadas para administrar las bases de datos para efectos de prevencion, control de fraude, seleccion de
riesgos o elaboracion de estudios estadisticos o actuariales, con los operadores necesarios para el cumplimiento de los derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LAS
ASEGURADORAS, tales como ajustadores, call centers, investigadores, abogados externos, compaiiias de asistencia, etc., con las entidades con las que deba celebrar contratos de coaseguros
y reaseguros, con aliados estratégicos, intermediarios de seguros, compaiiias filiales y subsidiarias, entre otros, quienes en cumplimiento de la gestién encomendada actian como encargados del
tratamiento de la informacién. De igual manera, autorizo de manera permanente a LAS ASEGURADORAS a consultar y suministrar datos positivos o negativos de mi comportamiento comercial, crediticio y
financiero alas diferentes centrales de informacion.

Declaro que he sido informado de los derechos que me asisten como titular de la informacion de acuerdo con la ley y el manual de politicas de tratamiento de datos personales de LAS
ASEGURADORAS, el cual se encuentra publicado en las paginas, www.segurosdelestado.com y www.segurosdevidadelestado.com Igualmente, manifiesto que conozco que estoy obligado a
actualizar la informacion anualmente y que para hacer efectivos los derechos que me asisten como titular de la informacién, puedo hacerlo a través de la Jefatura de Atencion al Consumidor
Financiero de LAS ASEGURADORAS, ubicada en la Carrera 11 #90-20, Teléfono 2 18 69 77, correo electronico info@segurosdelestado.com

De conformidad con lo establecido por la ley declaro que he recibido y entendido la asesoria que el intermediario de seguros y/o su representante me ha suministrado, en relacion con la pdliza
(o podlizas) adquirida (s), asi:

1.He recibido explicacién sobre el alcance y contenido de la cobertura, exclusiones, garantias, asi como derechos y obligaciones que como Tomador tengo. De igual manera, he
sido informado sobre los costos del seguro y de comercializacion del mismo.

2. He recibido la informacion respecto del alcance de los servicios de intermediacion prestados acorde al contrato de seguros, en su emisién y en caso eventual de presentarse un
evento amparado en la respectiva poéliza. De igual manera, he sido informado de la responsabilidad que le corresponde al intermediario de seguros, para con el Tomador del seguro,
asegurado y/o beneficiario, en cumplimiento del deber de informacién, asi como de la autorizacion otorgada por SEGUROS DEL ESTADO S.A. y/o SEGUROS DE VIDA DEL
ESTADO S.A., para comercializar el (los) producto (s) de seguros ofrecido (s).

3. Declaro que me han explicado el procedimiento, plazos y documentacion a tener en cuenta para realizar una reclamacion de un evento cubierto por el seguro contratado y que me
fue suministrada informacion sobre los canales por medio de los cuales puede formular una peticion, queja o reclamo de forma directa, asi como los datos del Defensor del
Consumidor Financiero.

IMPORTANTE

GARANTIZO QUE LAS RESPUESTAS QUE ANTECEDEN SON EXACTAS, COMPLETAS Y VERDADERAS EN LAFORMA EN QUE APARECEN ESCRITAS, ACEPTO QUE ESTAS DECLARACIONES SERAN
PARTE DEL CONTRATO DE SEGURO Y LA BASE DE LA POLIZA QUE SE ME EXPIDAY QUE SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A. NO ASUME RESPONSABILIDAD O ACEPTACION ALGUNA, SINO
HASTA QUE LO MANIFIESTE DE MANERA EXPRESA Y DOCUMENTO ESCRITO, SIEMPRE Y CUANDO QUE PARA ENTONCES ME ENCUENTRE EN BUEN ESTADO DE SALUD, IGUALMENTE, SI
EXISTIERE RETICENCIA O INEXACTITUD SOBRE LOS HECHOS O CIRCUNSTANCIAS QUE CONOCIDOS POR SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A., LAHUBIEREN RETRAIDO DE CELEBRAR EL
CONTRATO, O INDUCIDO AESTIPULAR CONDICIONES MAS ONEROSAS, ACEPTO LANULIDAD RELATIVADEL CONTRATO.

YO IDENTIFICADO COMO APARECE AL PIE DE MIFIRMA, YACTUANDO EN EL PRESENTE DOCUMENTOANOMBRE PROPIO FORMULO
LAS SIGUIENTES DECLARACIONES: MANIFIESTO QUE CONOZCO EL DERECHO QUE ME ASISTE PARA QUE NINGUNA PERSONAY SIN AUTORIZACION PREVIAACCEDAA MI HISTORIA CLINICA
IGUALMENTE DECLARO CONOCER QUE POR DICHA PROTECCION LEGAL ME ESTA PERMITIENDO DESIGNAR ALOS TERCEROS A QUIENES AUTORIZO A ACCEDER ALA HISTORIA CLINICAY A
LOS DEMAS DOCUMENTOS QUE LA ACOMPANAN QUE HACIENDO USO DE DICHA PRERROGATIVA Y MEDIANTE LA PRESENTE DECLARACION, MANIFIESTO QUE DE MANERA EXPRESA E
IRREVOCABLE AUTORIZO PARAQUE SEGUROS DE VIDADEL ESTADO S.A., EN CUALQUIER TIEMPO YANTE CUALQUIER PERSONA O ENTIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD SOLICITE
MI HISTORIA CLINICAY DEMAS DOCUMENTOS MEDICOS, QUE EN VIRTUD DE LA PRESENTE MANIFESTACION EXPRESO MI VOLUNTAD PARA QUE LA INFORMACION QUE REQUIERA SEGUROS
DE VIDADEL ESTADO S.A., LE SEASUMINISTRADA SIN MAS REQUISITO QUE LAPRESENTACION DE LAPRESENTE AUTORIZACION QUE EN CONSECUENCIAMANIFIESTO MI DESEO PARAQUE LA
ENTIDAD PROFESIONAL DE LA SALUD QUE RECIBA LAAUTORIZACION, DESPACHE EN FORMA INMEDIATATODOS LOS DOCUMENTOS QUE AJUICIO DE LAASEGURADORA SE REQUIERAN PARA
CONOCER MI ESTADO DE SALUD, LOS TRATAMIENTOS QUE SE SUMINISTRAN Y EN FIN, CON ACCESO A TODA INFORMACION QUE DOCUMENTE MI HISTORIAL MEDICO, TALES COMO
EXAMENES DE DIAGNOSTICO, RESULTADOS DE VALORACIONES POR MEDICOS, VALORACIONES POR ESPECIALISTA,ETC.

FIRMA'YY HUELLA

DECLARO HABER LEIDO, COMPRENDIDO Y ACEPTADO LO INDICADO Y EN SENAL DE ACEPTACION FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO.

T e o .4‘_‘../ HUELLA
INDICE
- DERECHO
FIRMA AUTORIZADA COMPARIA FIRMA DEL ASEGURADO
CC.N° DE

OBSERVACIONES DEL SELECCIONADOR (Espacio para uso exclusivo de SEGUROS DE VIDA DEL ESTADO S.A.)

1. APROBADO O
2. APLAZADO O
3. RECHAZADO O
Firma del Seleccionador
4. EXTRAPRIMADO (O FeckAl | || g
DATOS DEL INTERMEDIARIO
NOMBRE DEL INTERMEDIARIO. CLAVE SUCURSAL
Firma Fecha||||||||
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