SOLICITUD DE SEGURO VIDA

GRUPO DEUDORES

Version digital

Por favor diligenciar tnicamente los espacios sombreados

SOLICITUD, MAPFRE NO EXPIDE LA POLIZA, SE ENTENDERA QUE LA SOLICITUD HA SIDO RECHAZADA.

ESTIMADO SENOR (A) EL RECIBO DE LA PRESENTE SOLICITUD NO IMPLICA LA ACEPTACION DEL RIESGO. S| TRANSCURRIDO EL TERMINO DE TREINTA (30) DIAS CORRIENTES CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE RECIBO DE LA

TIPO DE NOVEDAD

7]

NOMBRE ASESOR [

MGL1575 SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORE!

TIPODOCUMENTO

NUMERO

DATOS DEL TOMADOR
NOMBRE O RAZON SOCIAL

FECHA RADICACION

W

FECHA SOLICITUD

DATOS DEL ASEGURADO
APELLIDOS NOMBRES
TIPO DOCUMENTO | NUMERO GENERO FECHA NACIMIENTO ESTADO CIVIL
, I | ,
DIRECCION RESIDENCIA [ TELEFONO RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO | PAIS
NUMERO CELULAR CORREO ELECTRONICO
DEPORTE QUE PRACTICA PROFESION ESTATURA(CMS) | PESO(KG)
OCUPACION ACTUAL EPS

d fimati

¢Ha padecido o sele ha alguna de las i

enfermedades? (E:

campos

EN CASO DE DECLARAR ALGUNA ENFERMEDAD O CONSUMO DE MEDICAMENTO SE DEBE SOLICITAR AUTORIZACION A LA ASEGURADORA

¢ CONSUME ACTUALMENTE ALGUN MEDICAMENTO? ¢CUAL?
DECLARACION DEL ESTADO DE SALUD

TIPO ENFERMEDAD

SI/NO

TRATAMIENTO / EVOLUCION

A

ESTADO ACTUAL

Ico,

i

W

Cardiovascular

Hipertension arterial

Pulmonar, asma, tuberculosis

Digestivas ((ilceras, polipos, quistes, hémias, colon)

Renales y/0 gentouninanas (prostata, estculos, utero,
ovarios, trompas de falopio)

Enfermedades hepticas (higado, pancreas)

Enfermedades venereas

Musculo-esqueléticas, reumatismo, artritis

Mentales (bipolaridad, alzheimer, depresion...)

Neniosas (epilepsia, trastomos emocionales...)

Diabetes mellitus

Canceruotros tumores

Cerebrovasculares

SIDA/VIH

Le han ocurido accidentes olesiones graves?

Deformidades o malformaciones

| Otra enfermedad no descrita anteriormente? ; Cual?

¢ Ha sido hospitalizado durante los tiltimos 5afios?

Se ha sometido a cinugias durante los tltimos 10aiios?

 Piensa someterse aalguna cirugia?

MUJERES

DODEL PARTO

2 Se encuentra en estado de embarazo?

.C

¢Cudles?

¢ Hatenido embarazo anteriores ?

¢ He tenido complicaciones en esos partos? |

[ iCudles?

TIPO DE DOCUMENTO

No. DOCUMENTO

GENERO

BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO
APELLIDOS

NOMBRES

PARENTESCO

INFORMACION DEL CREDITO

seguros de personas de riesgos agravados e indemnizaciones

Asi mismo declaro que no realizo actividad ilicita alguna y que no estoy inmerso en ningdn proceso penal. Declaro que todos mis ingresos y bienes provienen de actividades licitas.

No.CREDITO VALOR ODEL PREST. PLAZODEL CREDITO SOLICITUD INCREMENTO VALOR ASEGURADO A VALOR PRIMA
DATOS DEL INTERMEDIARIO
NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE SUCURSAL
respuestas que rénbasep X 6 mismayenq I i
p laprima siemp alud. Si mi parte error, falsedad, 6 POrMAPFRE, la
rechazarelri superioralacotizada tol, 0

De conformidad con o estipulado en el articulo 34 de la ley 23 de 1981 y de tales normas autorizo a MAPFRE, para que a partr de la firma de la presente solicitud y atn después de mi muerte, solicite y reciba de cualquier entidad prestadora de servicios de salud que me haya atendido, copia de mi
historia clinica y de todos aquellos que en ella se registren o lleguen a ser registrados y de sus anexos. De la misma manera, autorizo expresamente para que solicite a cualquier persona o entidad, informacién de carécter financiero, comercial y personal, y/o para confirmar las bases de datos de

|Sera obligacion del Tomador dar a conocer a los asegurados las Condiciones Generales de la presente pdliza. La Aseguradora cumple |a obligacion del articulo 1046 del Cédigo de Comercio con la entrega al Tomador de las Condiciones. Sera responsabilidad de cada uno de los Asegurados el
informarse acerca de las condiciones particulares del producto y manifestar en el tiempo v por los medios debidos las dudas que tengan al respecto.




CUANDOLAPOLIZASEACOLECTIVA:

conocerals las C

del Cédigo de C i C

enerale:

articulo 1046

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

adecuados de proteccion de datos.

DURACION DEL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES

Las Compaiiias Tratantes podrdn Tratary consenvar Mis Datos Personales mientras

DEFINICIONES
Compaii IAPF JROS GENERALES DE COLOMBIAS.A. yMAPFRE COLO JROSS.A. Compaii 3 Compaiiia REDIMAPFRE
SA, MAPFRESERV\CIDSEXEQUIALESSAS ANDIASISTENCIAS.A, CESVICOLOMBIAS.A. Compaias Tratantes Compaiias, las Compaiiias del Grupo, las Terceras Compaiiias ycualquier Datos Mis Datos Personales significa
Datos Personales 1m bajolalegi ori lasCompamasT' tant | Compafiias Tratantes tamient
is Datos Pe Terceras Compaii ficalas laCompariia Compaiiias del is Datos Pe ! i
deMis Datos ualquier de las Compaiiias Tratantes; iii) las Compafiias olas Compaiiias del paraapoyar seniciosy/o
duct duct tale: ffas de asistencia, abogados extemos, canal enicio etc.; (iv) Operadore: bajolaley1266 de 2008;y(v) Inverfas S.A. p del
cumplimiento de sus obligaciones gremiales ylegales.
DECLARACIONES
D He sid titularde Mis Datos Personales, onocer, y Mis Datos Persanales fentealas Compaias Tatantes; i) Solictarpricba de estaolas dems autorizaciones que haya dado para Mis Datos
i er q Datos Personales porlas Gompaias Tratantas; fones alrégimen de 6 Datos P !
dol Compaiiias Tratantes ilegales en Datos ; (vi)Acceder Mis Datos Personales. (81C tasalas tas sobre Mis Datos P ! bl bre nifios, nifasy
(C)Conozcolas fisicas los teléfonos de las Compaiias ylas Compaiiias del 0 Mis Datos Personales, las cuales D)C
autorizacion de Mis Datos Personales 6 porlas Compaiiias Tratantes y por ala nlas Compaiias Tratantes. (E) Cuento contodas las autorizaciones necesarias para entregara las Companias Tratantes los Datos Personales de terceros
i etc.)queh Tratamiento.
AUTORIZACIONES
(torgomi autorizacion expresa, explicita einformada  las Companias yalas Compafias Tratantes para que Mis Datos P 1 las Compafiias 0]
Tramitar deudor, y conlas Compafifas Tratantes, i i6nyanalisis de primas yriesgos, yejecutarlos mismos i pli
Compaiiias c yl yoc 3 d
; (4)D: yliquidarpag (Vi) G nel Integral estudios té les, encuestas, analisis
delas Compaias Quela Compamasmxamesmeenweno'enasdesusprouucwsosemcuos i cla conlos mismos, at d d
productos ysenicios deTerceras Compaias; 1) Que las Compaiias Tratantes consulten, obtengan deb ded io rediticia, comercial, yla paises oentidades similares cualquier
nacimiento, la el queyolleg, onla i Compaiias Tratantes conel 1 ylas entidades a ellas afiliadas consulten,
informaci6n para sus propésitos legales larealizacio rearbases de datos d isticas yperfiles de los titulares de Datos Personales; y xi)
i d Estados Unidos al IRS 0 a otras autoridades de Estados Unidos uotros paises, enlos términos del FATC/ de similar terceros paises o
Otorgomi 6 i las Compaii Compaiiias del Datos Personales sean Tratados porTerceras Compaiiias. Las Compaias Tratantes nC extranjero, i

Compaiiias Tratantes y

NOMBRE ASEGURADO

FIRMA DEL ASEGURADO

NUMERO DE IDENTIFICACION ASEGURADO

01042020-1326/1430-P-34-VTE5301ABRIL2020

POR FAVOR TENER EN CUENTA QUE ESTA SOLICITUD DEBE CONTENER LA FIRMA DIGITAL O MANUSCRITA DEL ASEGURADO, O EN SU DEFECTO DEBE SER ENVIADA DEL CORREO PERSONAL DEL ASEGURADO, DE LO CONTRARIO
NO TENDRA VALIDEZ COMO DOCUMENTO CONTRACTUAL.

MGL1575 SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA GRUPO DEUDORES



