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SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO S U r a o
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. —
INFORMACION DE LA POLIZA (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/O GESTOR )

Péliza No. Ofc Radicacién l Fecha Inicio de Vigencia ’ FechaFinde Vigendia | Fecha de Diligendamiento i Nimero Solictud

[] Poliza nueva [[] ingreso [[] Modificacion [[] Renovadén

] Plan vida Integral Contributivo [ Plan vida Integral No Contributvo [] Plan vida Qiasico Contributivo [[] Plan vida Clisico No Contributivo
Continuidad de vida IndividualSura [ |SI [ |NO  No. Péliza Vida Indwidual Sura:

Forma de pago prima Sistema de ajuste

] Mensual O rimestral ~ []semestral  [] Anual [ Anual (Cobro de Ajuste Fin Vigencia) [[] Mensual (Cobrode Ajuste en el Mes)

INFORMACION DE INTERMEDIACION (ESPACIO EXCLUSIVO  PARA ASESOR Y/O GESTOR)

Nombre del asesor o razon sodal lmwlﬁhﬁdpxhnl Nombre del asesor o razon social |MA§!¢I|%W
INFORMACION GESTOR  cestores que particpan en el sequro. Cidigo Gestor
INFORMACION DEL TOMADOR

Tipo de Identificacion Numero de Identifiacion Razén Sodial y/o bres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apeliidos) Tipo de Institucion

Occ Dee On e |B0BOII06-5 do tnglacdal Enprodas Oroks e

%2226

Manzcies [ Galcke S onorelgiciena@une.ned.co

Tekfono (sin indicativo)

AZ28258MA1

INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

Tipode Identificacion Nimero de Identificacién Nombres y Apellidos del Asegurado Princlpal (Primero Nombres, luego Apellidos)

Sexo Fecha de Natimienta AAAA MM DD
Oce Oce [Oea JF [
“Peso (Kg) l Estatura (en cms) | Ciudad de residencia | Departamento Teléfono (Sin Indicativo) Celular
Direccién Correspondencia Correo Electrénico
INFORMACION DEL SEGURO (ASEGURADO PRINCIPAL)
Coberturas Vida Grupo Coberturas Adicionales VALOR PRIMA (segin farma de pago pactada)

[ vida — s Accident les Valor asegurado

[[] Invaidez o pérdida por un accidente o enfermedad [[] Muerte acddental adicional $ s

0 » $ [ Invalidez acddental adiclonal | oior oo (] s no

[[] Pérdida parcial de la capacidad laboral

Renta
; alor asegurado
[[] Muerteen un accidente Valor Asequrado Rt d b
(s [ o equ O por incapacida $
Renta por hospitalizacio
[[] Awxilio por maternidad o Patemidad 0 =i $

[] Renta adidonal por cuidados intensivos
TipodeRenta [ ] cemada [J ablerta

[] Bonofunerario

[[] Auxiiode Repatriacion

[[] Bono para educadién

[[J Bono para adecuaciones del hogar

EPS

AR AR _BE _JE_NE 3L 2

[7] Bono anasta

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS DEL AFILIADO PRINCIPAL

(*La suma de los porcentajes debe ser igual al 100%)
(**Otros asegurados deben diligenciar el formato especifico F-02-83-125)

Conderecho a Acrecimiento [ ] S [CIJNO
Identificadén Identificadon
Tipo Numero Nombrey Apellidos Tipo Namero Nombre y Apellidos %
INFORHACI(')N DE OTROS ASEGURADOS (GRUPO FAMILIAR)
o Namerode Idertificacion | Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos) | Correo Blectrénico Coluar o Telifono | P2"esco conel [ Fech Nocuerto [ x| oo [ Statura

L (caPR{HI ]

2 (ca[FR[HT]HE]

= [ca[PR(HI]ie]

s [ca[rRfnr] ]

INFORMACION DEL SEGURO (GRUPO FAMILIAR)
(*El valor asegurado por cobertura de cada uno de los integrantes del grupo familiar, no puede ser superior al valor asegurado por cobertura del Asegurado Principal).

ASEGURADOS GRUPO FAMILIAR 1 2 o 4

Valor asegurado cobertura de vida $ $ $ $




DEQARACIéN DE ASEGURABILIDAD
Sponds nente las siguients pvegtnasSaig\mdet\svmmsmmvudarhmodejaschnspondealgwupm,elsagwose’éndoypubmto&xampagzédmrx!anxlénunﬁobsberdidarius
presenten.

1. Usted o alguien de su grupo familiar, sufre, ha sido tratado o esta siendo tratado por alguna de las siguientes enfermedades:

(Escriba al frente de cada enfermedad el nimero de asegurado que la padece)

[7] Enfermedades cardiovasaulares =) [[] Enfisema (EPOC) e [7] 1nsuficiencia Renal E=2] (] Hipertiroldismo =l
[ Infartoal corazén LGN [] Bronquitis Cronica ] [[] Esclerosis miltiple = [ pardlisis diferente a facial [
] Arritmias R | (] Gancer con metastas's (afecta otros 6rgancs) el [ artritis reumatoidea == [] Deformidades coporales [
] Hipertension arterial O [] Gincer In Stu localizado (s ningungradode invasion) [ [7] Diabetes =] [[] Ceguera total o parcil sl
(7] colesterol | [ cirross — [[] Pancreatitis || [] Sordera total o parcial Jateiziil
] Triglicéridos altos I [] perames ) [] Transtomos psiquidtricos ] (7] Hernia de clumna | b
] Lupus e =) [ Leucemia S | [[] HepatitisB,CoD 0 (] Pérdida funcional o anatomica [
[7] 1squemiao trombosscerebral [ (] Tumores malignos =5 (] Retardo mental e

7] Epilepsia ] [[] SIDA o VIH positvo E) [[] colitis ulcerativa {2

<Lehan indicado o ha recibido tratamiento por alcoholismo o drogadiccidn en los (itimos cina afios? [s1lIno

‘Reche ole han Indiado tratamiento por alcoholismo o drogadiccién? Csilno

iConsume drogas estimulantes o adictivas? [(s1Cno

2. Encasoque hayas marcado alguna enfermedad o ntestado de manera afimativa una de las preguntas, diligencia la squiente informacion:
No. de Asequrado Nombre del Médico tratante Nombre de |a Institucién Médica EPS Enfermedad / Especifi@r Padecimiento

3 ¢Ha tenido enfermedades diferentes a las enunciadas en € numeral 1, acddentes o cualquier otra condicion por las que haya recibido o esté recibiendo tratamiento; y/o tiene programada alguna intervencién quirurgica ylose
encuentra en la actualidad bajo estudio médico para el diagndstico de alguna enfermedad? o en el Ultimo mes ha tenido signas o sintomas como: Secreciones, dolor de garganta, tos, fiebre, dificultad para respirar, o sospecha de
m@olmmowmwmamxg(mmy

Encaso que hayas contestado de manera afirmativa, diligencia la siguiente informacion: O siIno
No. de Asegurado Nombre del Médico tratante Nombre de la lgﬁtuck’m Médica EPS Enfermedad / Especifiar Padecimiento

4 Encasode haber tenido COVID o haber sido diagnosticado con dicha infeccion, responda: El duagnémcofuehacemnmdewdiasomquriéalg\htlpodeu'aamermhospﬁm

(Hospitalizaci6n), UCI o manejoal interior de aiguna ciinica o institucion. (En caso de NO haber tenido COVID responda NO). [OsiCIno
Encaso positivo indique el namero de asequrado:
5. ¢Ha sido vacunado contra la COVID-19 y tiene el esquema completo? [Js1[Ino Encaso negativo indique @ nimero de asegurado:

iTienes informacion relevarte adicional para declarar?

DECLARACION DE OCUPACION
¢'Alqunodemwmmmmmado@dasmhmmlbmommwtm? Osi[Cno

ACEPTACION DEL SEGURO
EN CASO DE QUE ALGUNO DE LOS SOLICITANTES DECLARE ANTERIORMENTE QUE SUFRE UN PADECIMIENTO O QUE EJERCE ACTIVIDADES ILICITAS, LA PRESENTE SOLICITUD NO CONSTITUYE ACEPTACION DEL RIESGO PARA
DICHA PERSONA POR PARTE DE SEGUROS DEVIDA SURAMERICANA S.A. Y SE DEBERA ESPERAR LA NOTIFICACION DE ACEPTACION DEL SEGURO.

COBERTURAINMEDIATA
Después de analizar tu solidtud Sura te informara si te puede asegurar. Si Sura acepta hacerlo, tendrés cobertura inmed iata sin bro de prima, desde la fecha de diligenciamientode la solicitud, hasta la fecha de corte del seguro.
Esta cobertura inmediata sin cobro de prima en ningn caso podra darse por un periodo superior a 30dias.

AUTORIZACION ACCESO A HISTORIA (LINICA

B\rmrbtepmpio,ye’\mrnbred&losdemésasq:ﬁosbﬁosumrgo. amrmo(am)mnhﬁmademduw«masmnﬂm S.Aencalldaidereapms#e.admsmﬂide.ﬂbsdwinvimadas
econdmi@mente en Q)Icmbiaydemiomobtenacophdehbtoﬂadlrﬂaodatoscllmms,quesmdatomm‘ble, para la vinculacién, suscripcion, evaluaciény procmoderujanaciéndelasol:léncatranh,gsﬁéndebs
riesgos que puedan afectar b salud, bienestar y alidad de vida, aun después de fallecidos.

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

En nombre propio, yen nombre de los dems asegurados bajo suencrgo, autorizo{amos) a SURAMERICANA S.A en calidad de responsable, asi comosus filiales, subsidiariasy vinculadas econdmicamente en

Colombia y el exterior, o tratamiento de mis (nuestros) datos personales, incluso los datos biométricos y de salud que son sensibles, con \a finalidad de vincularme como cliente de la salucién contratada,

prestadén del servico, envio de informacian, ofertas comerciales y publictarias, transferir o transmitir a terceros tales como aliados estratégicos, empresas vinculadas, dores e intermedi de
sequros, en Colombia oen  axterior; y para las demés finalidades contempladas en a Poltica de Privacidad, disponible en www.seg com o, donde se encuentra el listado de terceros con quienes se Osilino
mparte informadén, la forma de ejercer mis derechos a conocer, actualizar, rectificar, revocar o suprimir mis datas personales, informarme sobre el uso de los mismas, solicitar prueba de la autorizacion,

a través de los siguientes canales de contacto: 604437 8888 desde Medellin, 601437 8888 Bogota y 602437 8888 Cali o0 al 01 800051888 en @ resto del pais 0 a través del comeo eectronico

protecciondedat cs@suramenicana.com..

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA : DE ACUERDO CON EL ARTICULO 1152 DEL CODIGO DE COMERCIO, EL NO PAGO DE LAS PRIMAS O DE
SUS FRACCIONES DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA DE CADA VENCIMIENTO PRODUCIRA LA TERMINACION DEL CONTRATO

CONDICIONES DEL PRODUCTO: Conoce las coberturas y exclusiones del producto Plan Vida Integral en la pagina web https://www.seg! com.co/Paginass jempleados/seg lectivo-vida.aspx

CERTIFICACION Y ACEPTACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL

NN o (e
e

L

Firma del asegurado principal Huella indice Derecho
Nomerode Identificadén ~ aseguradoprincipal

VIGIARG

TIPO DE IDENTIFICACION: T.1: Tarjeta de Idertidad - C.C.: Cidula deCixdadania -C.D: Carné Diplomético - C.E:Cédula de Extranjeria - PA: Pasaparte - Nit: Nimero de Identificacion Tributaria - PARENTESCO: PR: Progenitor (Padre-Madre)
%mﬂ. 7hmlm- HI: Hijo- FA: Familiar Am: Amigo- AF: Afilado - SEXO: F: Femenino - M: Masculino - ESTADO CIVIL: S: Soltero - C: Casado - V:Viudo - Uz Unidn Libre - D: Divordado. S

Fecha a partir de |a cual se wiliza: 31/08/2022 - SURAMERICANA -



