SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

€ CoLOMBIA

VIGILADO

SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO suramericana

SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.
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o . Fecha Inicio de Vigencia| Fecha Fin de Vigencia | (Fecha Diligenciamiento AAMAAMMDD) Numero Solicitud
Ofc Radicacion | Péliza No.
D Plan Vida Integral D Plan Clasico Contributivo D Plan Clasico No Contributivo D Plan Vida Deudores D Plan Vida Familiar D Accidentes Personales D Plan Vida Docentes
[] Pétiza Nueva O Ingreso [ Modificacién [IRenovacién

INFORMACION DE INTERMEDIACION

Asesores que participan en el seguro. Indique los datos del Lider Razén Social o Nombre del Asesor

Cédigo Asesor | % Participacién | Otro Asesor que participe en el seguro. Indique los datos del Lider Razén Social o Nombre del Asesor | Codigo Asesor | 9% Participacion
(Primero Nombres, luego Apellidos) (P

rimero Nombres, luego Apellidos)

INFORMACION DEL TOMADOR

Tipo de Identificacion Namero de Identificacién Razon Social y/o Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos)

[ Cee Clee Hea i Cire

Tipo de Instituccién

D Publica Nueva D Privada

(EL Afiliado estd en calidad de Asegurado? [IsI [CINO
Tipo de Identificacion NUmero de Identificacion Nombres y Apellidos del Asegurado Principal (Primero Nombres, luego Apellidos) Sexo Fecha de Nacimiento AAAA MM DD
[ Cee e Cea CIF [
Peso (Kg) Estatura (en Cms)| Ciudad Departamento Teléfono (Sin indicativo) Celular
Direccién Correspondencia Correo Electronico

|NFORMAC|0N DEL SEGURO (*El amparo Bésico y los amparos Adicionales en Vida Grupo aplicaran de igual manera para el Asegurado Principal y su Grupo Asegurado)

Amparos Vida Grupo Amparos Adiccionales Accidentes Personales Colectiva
Coberturas Coberturas Coberturas Valor Asegurado
D Incapacidad Total y Permanente Accidentes Personales "] Muerte Accidental
(| Inde.mnizacién Adicional por Muerte Accidental [T Muerte Accidental [T invalidez Accidental [ Invalidez Accidental

Lesiones conarmas  [_]si [[INo lesiones conarmas  |_|sI [_INO ["] Invalidez por Enfermedad
D Enfermedades Graves o, Valor Asegurado Valor Asegurado [] Gastos de Curacion
D Bono para Gastos Funerarios $ D Renta Diaria por $ "] Renta Diaria

(valor anual) Hospitalizacion - -

EPS Lesiones conarmas [ 1Si [ INo
["] Bono Canasta [valor anual) $ — — -
% Crecimiento Clasificacion Ocupacional

["] Incapacidad Permanente Parcial ( < 50% de Vida) Renta por UCI (mensuall [1s) [[Ino A B [c
INFORMACION DE OTROS ASEGURADOS VALOR PRIMA $
Tipo de ? ificacid i i i Parentesco con el | Fecha Nacimiento |Sexo |Peso (Kg.)|Estatura (Cms)
Idgntificacién Namero de Identificacion Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos) Empleado AAAA MM DD

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL (AFILIADO) (otros Asegurados deben diligenciar Formato Especifico F-02-83-125)

Tipo de
Identificacion

Namero de Identificacion Nombre y Apellidos [Primero Nombres, luego Apellidos) % Parentesco

Valores Asegurados Con derecho a Acrecimiento [ SI [ No 2 | 100%

1. Tiene(n), haln) tenido o le(s) han diagnosticado: enfermedades cardiovasculares, infarto de miocardio, arritmias, hipertensién arterial, colesterol o triglicéridos altos(que requiera tratamiento) derrames, isquemia
o trombosis cerebral, epilepsia, enfisema pulmonar, bronquitis crénica, cancer, leucemia, lupus, tumores malignos, SIDA o HIV positivo, insuficiencia renal, esclerosis multiple, artritis reumatoidea, enfermedad
de la glandula tiroides, diabetes, pancreatitis, colitis, hepatitis B o C, cirrosis, retardo mental, trastornos psiquiatricos, paralisis, deformidades corporales, ceguera o sordera total o parcial, sufre(n) de alguna otra
enfermedad|es) o consume(n) drogas estimulantes, haln) estado en tratamiento para alcoholismo o drogadiccién, presenta en la actualidad enfermedad o pérdida funcional o anatémica de algdn érgano, ha padecido
accidentes que leimpidan desempefarse labores propias de suocupacién? [1SI [INO ;Cdal?

2.iAlguno de los solicitantes es piloto de aeronaves o practica como profesional o aficionado, ocasional o regularmente deportes tales como toreo, automovilismo, motociclismo, vuelo en cometa, paracaidismo,
boxeo, montafismo, vuelo en ultraliviano, planeadores y/o similares, bungee jumping, puenting, rafting, downhill, buceo u otros deportes denominados de alto riesgo y/o extremos? s [INO

3.¢Alguno de sus hermanosl(as), padre o madre sufre o ha sufrido alguno de los siguientes padecimientos: Enfermedades del corazdn, hipertensién, enfermedad cerebro vascular, cancer, enfermedades renales,
hiperlipidemias, diabetes o cualquier enfermedad hereditaria? sl [INO

En caso que usted o alguna de las personas relacionadas en esta solicitud de seguro (hermanos(as), padre o madre] deban contestar positivamente alguna de las preguntas de los numerales,1,.2y 3 debe diligenciar
la siguiente informacion.

Nombre del Médico Tratante Descripcién respuesta positiva Fecha Primera Consulta AAAAMM DD | Fecha Ultima Consulta AAAA MM DD | Parentesco

Observaciones

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I: Tarjeta de Identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D: Carné Diplomatico - C.E: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - PARENTESCO: PR: Progenitor (Padre- Madre) - CP: Compafiero(a) Permanente - Hl: Hijo - FA: Familiar
Am: Amigo- AF: Aflliado - SEXO: F: Femenino - M: Masculino - ESTADO CIVIL: S : Soltero - C: Casado - V: Viudo - U Union Libre - D: Divorciado.
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CLAUSULA DE GARANTIA

Declaro(amos) que gozo(amos) de buena salud y que la informacién que suministrolamos) en este documento solicitud de seguro de vida es cierta. Que milnuestra) ocupacién esta permitida por la ley y no
ejerzolcemos) actividades ilicitas nide alto riesgo.
Aceptolamos) que esta declaracion sea parte integrante del contrato de seguroy que SURAMERICANA no asume responsabilidad alguna sino mediante la expedicion de la péliza o certificacion expresa de cobertura.

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICAY OTROS: En cumplimiento de la normatividad vigente, autorizolamos) a cualquier persona natural o juridica que hay sido consultada por milnosotros) para que
suministre a SEGUROS DE VIDASURAMERICANAS.A., copia de milnuestra) historia clinica o de cualquierinformacién que ella considere necesaria atin después de fallecido, para la contratacion del presente seguro o

para laatencion de cualquier reclamacion que afecte cualquiera de losamparos del mismo. L ) . .
Autorizolamos) a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANAS.A para intercambiar informacion con fines estadisticos entre las Compafias aseguradoras o con otra entidad que me (nos encuentre(encontremos) afiliado(dos)

Ypara queconfinescomercialescomparta{recibainformacir’)n referente a milnosotros) con entidades vinculadas. X » . X . .
gualmente autorizolamos) para que consulte y reporte a las centrales de riesgos o cualquier otra entidad autorizada, nuestra informacion confidencial, que resulte de las operaciones que llevamos a cabo con la péliza

yde los demas servicios que surjan de esta relacion comercial o contrato que declaro(amos] conoceryaceptar en todas sus partes.

TERMINACIﬁN AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO POR MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA: DE ACUERDO CON EL
ARTICULO 1152 DEL CODIGO DEL COMERCIO, EL NO PAGO DE LAS PRIMAS 0 DE SUS FRACCIONES DENTRO DEL MES
SIGUIENTEA L AFECHADE CADAVENCIMIENTO PRODUCIRALATERMINACION DEL CONTRATO.

CERTIFICACION Y ACEPTACION DEL TOMADOR

Ninguna de las personas cuyos seguros se solicita estd incapacitada o ausente del trabajo[forenfermedad oaccidente.

. LaPélizasolamente podra amparar a personas que pertenezcan al grupo que se ha definido en esta solicitud.
Esta solicitud, lo mismo que los documentos individuales que SURAMERICANA requiera y acepte formaran parte del

contrato.
. Beneficiarios: Los que designe el Asegurado o en su defecto los previstos enelarticulo 1142 del Cédigo del Comercio. Firma del Afiliado o Tomador

EL se%/t‘Jro entrara en vigor cuando en virtud de la aprobacion de esta solicitud y de los documentos requeridos, (Ndmero de Identificacion
SURAMERICANA expida la péliza respectivay el Tomador pague la prima.
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