SUPERINTENDENCIA BANCARIA
DE COLOMBIA

VIGILADO

MAPFRE SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA

MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. G RU Po
NIT. 830.054.904-6

INiciACION [X]  MoDIFIcACION [ ] I SolicitudNo.| 4 O‘ }2 99 2\ ‘OO 2015-0155 2’ [il;

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 SOLICITUD, MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. NO EXPIDE LA POLIZA, SE ENTENDERA QUE LA SOLICITUD HA SIDO
RECHAZADA.
DATOS DEL TOMADOR
TipoDoc.:  Numerode Documento: Nombre/Razén Social: Fechade Solicitud:
INIT | |860.515.564-3 | | FONDO DE EMPLEADOS BOHRINGER INGELHEIM PHARMETIQUE | |2gs]wpn]eap;
DATOS DEL ASEGURADO
Apellidos: Nombres:
TipoDoc.: Numero de Documento: Genero Fecha de Nacimiento:  Estado Civil:
[ l | | | ‘ —l I | I | l el ] | I Casado‘j Viudo D Divorciadc{] So!teroD U.Libre D |
Domicilio: Ciudad: Departamento: Teléfono:
Numerode Celular Correo Electrénico:
Ingreso Mensual: &A cuanto asciende su patrimonio? Estatura: Peso: Profesién:
s | s | L oms] | ko]
Ocupacion Actual: ¢Fuma? ¢Cuantos cigarrillos Diarios? ¢Bebe Alcohol? Frecuencia: Cantidad:
| | [+8 w0 [ | (=@ ~E] | | | |
¢Ha recibido, practicado Deportes que practica Frecuencia:
O piensa recibir instrucciones ; ‘
Para pilotear aeronaves? ’ SID e D J l | ‘
BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO
TD [No.DE DOC.| SEXO F.DE NACIMIENTO APELLIDOS NOMBRES PARENTESCO %

| | J75]
| | Ji]
| | L]
| | i
| | ||
| | 1|

|
|
|
|
|
|
|

| | ||

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

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

_pﬁhgh ENFERMEDADES Sl |[NO prg]‘@ ENFERMEDADES S| [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
07 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

1956

38

Romard Publicidad S A S Nit. 800.1

Impreso por

MVL313 SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA GRUPO




COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

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

ASEGURADO X  353500.000

PREGUNTAS MEDICAS

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

¢Ha tenido intervenciones quirargicas en los Gltimos tres afios?

@ En caso afirmativo declare fechas, centro asistencial y cirugias L

Indique cual (es) y la fecha l

¢, Ttiene alguna intervencion quirurgica programada?

I | |

¢Alguna compafiia le ha declinado, aplazado o extraprimado solicitud o pélizas de seguro de Vida Accidentes Personales o Salud? El
Si su respuesta es afirmativa indique
Compainiias Causas

¢ Esta solicitando otro seguro de Vida, Accidentes Personales o Salud en esta u otra Comparia?

L

¢ Tiene seguros vigentes de Vida, Accidentes Personales o Salud en esta u otra Compaiiia?

@ En caso afirmativo indique cual (es) L

En caso afirmativo indique cual (es) y monto asegurado

Resultado | I

¢ Se le ha diagnosticado o realizado examenes para el SIDA?

Si el Asegurado es mujer, responda las siguientes preguntas:

En caso afirmativo cuanto tiempo de embarazo tiene? I
¢ 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 segtin el caso y las que figuren en la declaracién de estado de salud, seran base para la
expedicion de la péliza de seguro, o modificacion de la misma y en que MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. no asume responsabilidad alguna, si no mediante la expedicién de la péliza o certificado o
modificacion previo pago de la prima siempre que para entonces me encontrare en buen estado de salud. Sise comprobare en cualquier tiempo que en tales declaraciones ha habido por mi parte error, falsedad,
omision o reticencia que de haber sido conocidos por MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A., la hubieran inducido a rechazar el riesgo, disminuir su cuantia o cobrar una prima superior a la cotizada
inicialmente, acepto la anulacién de la péliza o la disminucion de su valor a eleccion de laAseguradora. . - , - .

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

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 atin
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 caracter financiero, comercial y personal, y/o para confirmar las bases
de datos de seguros de personas de riesgos a?ravados e indemnizaciones. - i : :

Sera obligacion del Tomador dar a conocer a los asegurados las Condiciones Generales de la presente poliza. LaAseguradora cumple la obligacion del articulo 1046 del Codigo 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 y por los medios debidos las dudas
que tenga al respecto.

¢ Esta embarazada?

¢Ha tenido algun aborto?

B
DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES o
Ci significan las. MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A. y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. Compafiia del Grupo significa cualquier persona juridica que directamente controle, esté controlada por o esté bajo control comun de las Compaiiias, N4
incluyendo pero sin limitarse a CREDIMAPFRE S.A., MAPFRE SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA S A, CESVICOLOMBIA S.A. Compaiiias Tratantes significan las Compafias, las Compafias del Grupo, las Terceras Compaiiias y cualquier otra sociedad que trate Mis Datos Personales de B
con el presente s Datos significa 0 todos los Datos Personales (tal como se entienden estos bajo Ia legislacion aplicable) que he entregado con anterioridad a las Companias Tratantes, que entrego con este documento, que entregue en el futuro o que las ¥
Compafiias Tratantes reciban de con este para su mis Datos Personales Sensibles, tales como datos sobre la salud y datos Terceras C ias significa las alas que la Compa#iia o alguna de las Compafiias del Grupo le entregan Mis ©
Datos P irtud de | q torg : (i 1 v is Datos ; (i) Cualquier i de las C fiias Tratantes; (ji)) Cualquier: laquelas C i fiias del K 0
celebrado contratos para apoyar la prestacion de sus servicios o el ofrecimiento, venta o soporte de sus servicios y/o productos o productos y/o sef tales como ias de asistencia, ab Xt 8 I i senvicios etc.; (iv) g
Oy enel laley 1266 de 2008, y (v) F: ida e inverfas S.A. di ligaci les y legales. @
2
D Declaro ) He sido di h it de Mis Datos d delos q : (i) Conocer, actualizar y rectificar Mis Datos Personales frente a las C: ias Tratantes; (ii) itar prueba de esta o las d q <
haya dado para Mis Datos Personales; (i) Previa solicitud, ser informado sobre el uso que se ha dado a Mis Datos Personales por las Compaiiias Tratantes; (iv) Presentar ante la autoridad quejas por al régimen de de datos ; (v) Solicitar la supresion de Mis Datos 8
ola demi 6n cuando la autoridad haya alas C ias Tratantes por conductas ilegales en relacion con Mis Datos Personales; (vi) Acceder de forma gratuita a Mis Datos Personales. (B) Conozco el caracter facultativo de las respuestas a las preguntas -
sobre Mis Datos Personales Sensibles o sobre nifios, nifias y adolescentes. (C) Conozco las fisicas y o y los teléfonos de las Companias y las Compariias del Grupo que actuan como Responsables en relacion con Mis Datos Personales, las cuales se incluyen en el 2z
encabezado de este documento. (D) Conozcoy pto que la treg: 6n de Mis Datos puede ir la 6n de servicios por las Compafiias Tratantes y por tanto dar lugar a la on de | tratos con las C fiias Tratantes. (E) Cuento con todas las autorizaciones
p tregar a las C: ias Tratantes los Datos terceros (como por ios, etc.) q s q i ‘,’I
Autorizaciones. Otorgo mi autorizacion expresa, explicita e informada a las Ct fasyalas C fiias Tratantes para q licen cualquier operacion de tratamiento sobre Mis Datos i los tratad L ste por las Cs fiias Trat ) con las ]
siguientes finalidades: (i) Tramitar mi solicitud como financiero, deudor, ylo (ii) Negociar y celebrar contratos con las C ias Tratantes, la y analisis de primas y riesgos, y ejecutar los mismos (incluyendo envio de correspondencia); (iil) B
Ejecutar y cumplir q bren las C i tidad Colombiaoen el pli y los servicios que , i d y (iv) de fraudes, lavado de activos, la financiacion del terrorismo o 4
[ del i ; (v) y liquidar pagos de siniestros; (vi) Controlar el i i | Seguridad Social Integral; (vii) Elaborar estudios té i lisis d mercadoy | £
cualquier estudio técnico o de campo con el sector ola de servicios de las Compaiiias Tratantes; (viii) Que las Compariias Tratantes me envien ofertas de sus productos o servicios o comunicaciones comerciales de cualquier clase relacionadas con los mismos, a traves de =1
cualquier i 6 pero de productos y servicios de Terceras Ce ias; (ix) Que las Ct filas Tratant , obtengan, actualicen y/o divulg a trales de i informacién financiera, crediticia, comercial, o
de servicios y la proveniente de terceros paises tidad I Iy i obre el la ion, el i i ylo la extincion de |z que yo llegue a contraer con la Compariia o con cualquier otra de las Compafias Tratantes con el fin de que estas 4
centrale: yl tidad llas afiliad: Iten, analicen y para su legal ivi y d i yde otra indole, i y () Crear o
bases de d: al y perfiles i de Datos ;v (xi) Envio d i j 6n en los Estados Unidos al IRS 0 a otr: de Estados Unidos u otros paises, en os t del FATCAo de desi €
paises o de tratados internacionales. @
5
Otorgo mi autorizacion expresa e informada a las Compafias y a las Compaiias del Grupo para que Mis Datos sean . y Tratados por Terceras Compaias. Las Compafias Tratantes podrén estar ubicad: Colombia o en el incluso en paises que no =
nivel ion de dat ;
2
Duracién del Mis Datos Las Compaiias Tratant dran Tratar y conservar Mis Datos P tr i i lquier obligacion entre las Compaiias Tratantes y/ola i i g

Firma del Asegurado

C.C. Huella indice Derecho
OBSERVACIONES DEL SELECCIONADOR ( Espacio para uso exclusivo de Mapfre)

1.APROBADO O
2. APLAZADO ©
- ’ 3.RECHAZADO O
4 EXTRAPRMADO () Firma del Seleccionador | FECHA I
DATOS DEL INTERMEDIARIO

MVL313 SOLICITUD DE SEGURO DE VIDA GRUPO

Nombre del Intermediario: Clave: Sucursal:
CRM ESTRATEGIA Y MERCADEO EN SEGUROS LTDA | [— 4641 ‘ l
Fecha:
Firma: | | ! L1 ]
Descripsion | FERBPRANGYE | 52399 | Dastenaato | Ramo Fonee
Solicitud 01-02-12 1430 s 34 | Vid-363-Feb/12

VERSION 2008 - SARLAFT

—



