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1[0) 2[ool2) [00 2016-000801 ] [ ]

EL RECIBO DE LA PRESENTE SOLICITUD NO IMPLICA LA ACEPTACION DEL RIESGO. S| TRANSCURRIDO EL TERMINO DE TREINTA (30) Dfﬁ_\S CORRIENTES CONTADOS A
PARTIR DE LA FECHA DE RECIBO DE LA SOLICITUD, MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. NO EXPIDE LA POLIZA, SE ENTENDERA QUE LA SOLICITUD HA SIDO
RECHAZADA.

DATOS DEL TOMADOR

TipoDoc.:  Nimerode Documento: Nombre/Razén Social: Fechade Solicitud:

L] | | | | Ll

DATOS DEL ASEGURADO

Apellidos: Nombres:
TipoDoc.: Numerode Documento: Genero Fecha de Nacimiento:  Estado Civil:
l | | \ ‘ ‘ | | l ‘ I | ] | ] | l [ CasadoD ViudoD Divorciadd:‘ SolteroD U. Libre D ‘
Domicilio: Ciudad: Departamento: Teléfono:
Numero de Celular Correo Electronico:
Ingreso Mensual: 4A cuantoasciende su patrimonio? Estatura: Peso: Profesion:
E NE | [ om| [ kes] | |
Ocupacion Actual: ¢Fuma? ¢Guantos cigarrillos Diarios? ¢Bebe Alcohol? Frecuencia: Cantidad:
| | [sOd wo[d] | | [sO %] | |
&Ha recibido, practicado Deportes que practica Er neia:
O piensa recibir instrucciones] : | | I l
Para pilotear aeronaves? SID flo D
BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO
TD |No.DE DOC.|SEXQ F. DE NACIMIENTO APELLIDOS NOMBRES PARENTESCO %
= |
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| | |
| ] ]
| | |

|
||
[
{11}
||
| |
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Reforma financiera: Ley 1328 del 15 de julio, articulo 78 y 79, decreto 3680 del 25 de septiembre del 2009, se determind el obligatorio cumplimiento del (RUS) Registro Gnico de seguros, mecanismo con el
cual todas las aseguradoras reportan el detalle de sus asegurados, liene como objeto brindar una herramienta de consulta actualizada y total de las pélizas emitidas en Colombia.

HA SUFRIDO O SUFRE EN LA ACTUALIDAD DE ALGUNA(S) DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O LESIONES? (MARQUE CON UNA X)

p_,:&._a ENFERMEDADES sl |[NO p,:;‘:'n[a ENFERMEDADES sl |NO
01 ENFERMEDADES DEL CORAZON - PRESION ARTERIAL 08 BOCIO, DIABETES, SOBREPESO
02 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS - ASMA - TUBERCULOSIS 09 CANCER U OTROS TUMORES
03 ENFERMEDADES DIGESTIVAS . 10 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES
04 ENFERMEDADES GENITOURINARIAS 11 PARALISIS
05 ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS - REUMATISMO - ARTRITIS 12 DEFORMIDADES O MALFORMACIONES
06 ENFERMEDADES NERVIOSAS O MENTALES 13 ENFERMEDADES CRONICAS O TERMINALES
o7 ENFERMEDADES DE LOS OJOS - OIDOS - NARIZ - GARGANTA 14 OTRAS
S| MARCO AFIRMATIVAMENTE ALGUNA PREGUNTA ANTERIOR, DETALLAR EN FORMA COMPLETA
No. Pregunta LESION O ENFERMEDAD FECHA DETALLE
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COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

FALLECIMIENTO POR | INCAPACIDAD TOTAL| FALLECIMIENTO ENFERMEDADES EXEQUIAS RENTA DIARIA POR
VALOR CUALQUIER CAUSA Y PERMANENTE ACCIDENTAL GRAVES HOSPITALIZACION

ASEGURADO

PREGUNTAS MEDICAS

¢Ha estado incapacitado durante los ultimos dos afios? @ ‘E En caso afirmativo indique las causas

¢Ha tenido intervenciones quirtrgicas en los Gltimos tres afos? EI @ En caso afirmativo declare fechas, centro asistencial y cirugias 1

¢ Ttiene alguna intervencion quirdrgica programada? @ Indique cudl (es) y la fecha l

¢Alguna compaiiia le ha declinado, aplazado o extraprimado solicitud o polizas de seguro de Vida Accidentes Personales o Salud? @ I@

Si su respuesta es afirmativa indique
Companias Causas

l |
l | |

¢Esta solicitando otro seguro de Vida, Accidentes Personales o Salud en esta u otra Compania? @ @ En caso afirmativo indique cual (es) i_ I

¢ Tiene seguros vigentes de Vida, Accidentes Personales o Salud en esta u otra Compaiiia? @ En caso afirmativo indique cual (es) y monto asegurado

l |

¢ Se le ha diagnosticado o realizado examenes para el SIDA? @ Resultado l_ E I

Si el Asegurado es mujer, responda las mgumnles preguntas:
¢ Esta embarazada? @ @ En caso afi rmallvo cuanto tiempo de embarazo tiene? I l

¢ Ha tenido algan aborto? @ [@ ; Parto prematuro? @ Fecha [ |

Reitero que lo manifestado en esta declaracion es veridico y que las respuestas que he de dar al médico que me reconozca segin el casoy las que figuren en la declaracién de estado de salud, seran base parala
expedicion de la poliza de seguro, o modificacion de la misma y en que MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS 5.A. no asume responsabilidad alguna, si no mediante la expedicion de la pdliza o certificado o
modificacion previo pago de la prima siempre que para entonces me encontrare en buen estado de salud. Si seoomprobaru en cualquier tiempo queen tafes declaraciones ha habido por mi parte error, falsedad,
omisin o reticencia que de haber sido conocidos por MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A., la hubi ind arech el riesgo, inuir su cuantia o cobrar una prima superior a la cotizada
inicialmente, aceptola anulacién de la péliza o la disminucion de su valor a eleccion de la Aseguradora

Asimismo declaro que na realizo actividad ilicita alguna y que no estoy inmerso en ningun proceso penal. Declaro que todos mis ingresos y bienes provienen de actividades licitas.

Y
De conformidad con lo estipulado en el articulo 34 de la ley 23 de 1981 y de tales normas autorizo a MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A., para que a partir de la firma de la presente solicitud y atn
después de mi muerte, solicite y reciba de cualquier entidad prasladom de servicios de salud que me haya atendida, mpda de mi historia clinica y de todos aquelios que en ella se registren o lleguen a ser

registrados y de sus anexos. De lamisma aulorizo expre para que solicite a cualquier p o entidad, informacion de caracter financiero, comercial y personal, y/o para confirmar ias bases
dedatosde segums de personas de riesgos i
Sera obligacion del Tomador dar a conocer a los asegurados las Cuu G les delap te poliza. LaAseguradora cumple la oblig 1 del articulo 1046 del Codigo de Comercio con la entrega al

Tomador de las Condiciones. Sera responsabilidad de cada unode msAsaguraﬁos elinformarse acerca de las condiciones particulares del productoymanrfastar en el tiempo y por los medios debidos las dudas
que tenga al respecto.

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERS CIN;\LES

Definickones. Compalias sgrifican s socedades MAPTRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S A y MAPFRE COLOMEBLAVIDA SEGUROS SA CM 1 Grupo sigrifica cuskquier perscna pof o estd bag il
Incheyorido pero sin rutarss lCREDII-lA-PI’RE 5A, MAPFRE SERVICIOS EXECAAALES SAS, ANDIASISTENCIA S A, CESVICOLOMBIA S A, Compahias Tratartes sipnifican las Compadiias, las wml del Cﬂuno . Tawmcaw cualquier otra lo:iod.ldcpu trate M Dm Pﬂnu\l.leldu
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Compafias Tratantes para sy Senabies, t wguna e anm naregan Mis
Datos ™ b A E .mim i Ca do 25 Companias Tratantes, i) Cualy
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Ororga mi | expdicita @ ind da o bas C an aanmp.ﬂm‘ LA e citrm M D ch o b o ,_,mc.umpama:rnumu;;mm
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Otarga mi atanzacién expresa o informada a las Compadias y & las Companias del Grupo para qua Ma Datos Personales sean ramfendos, ransmitcos y Tratados por Terceras Companias. Las Companias Tratartes podran estar ubicadas en Colombia o en L ChiSa en a

o del ks Datos Py L
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Firma del Asegurado
C.C. Huella indice Derecho

OBSERVACIONES DEL SELECCIONADOR ( Espacio para uso exclusivo de Mapfre)

1.APROBADO ()

2.APLAZADO ()

3.RECHAZADO ()

4 EXTRAPRIMADO () Firma del Seleccionador | FECHA J

DATOS DEL INTERMEDIARIO

Nombre del Intermediario: i I(3Ia\|re: ‘ Sucursal: ‘

Fecha:
| Illlll

Firma:

} echa a partir de Tipa de adiga
Descripcién ta Cubl g8 Liiza Cnm gﬂh Documento | Ramo EDI
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