TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO */P€*

SOLICITUD PARA SEGURO DE VIDA GRUPO
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Ofc. Radicacién Poliza N°

007 464694

Fecha Inicio de Vigencia | Fecha Fin de Vigencia | Fecha Diligenciamiento DD MM AAAA Ndmero Solicitud

INFORMACION DEL TOMADOR

NT 800.117.821-6 Razén Social COOPEMSURA

INFORMACION DEL ASEGURADO

Tipo de Identificacion Numero de Identificacion | Nombres y Apellidos del Asegurado Principal [Primero Nombres, luego Apellidos) | Sexo Fecha de Nacimiento AAAA MM DD
_Tll.cc _JcE  PA _F_IM

Peso (Kg) Estatura (Cms) | Ciudad Departamento Teléfono (Sin indicativo) Celular

Direccion Correspondencia Correo Electrénico

Valor Solicitado Vida Grupo PlanA_ PlanB_ PlanC__ Total Suma Asegurada $

Amparos Vida Grupo

Coberturas ¢ Esta usted incapacitado total y permanentemente? si [ No []

[Jvida

[Jincapacidad Total y Permanente

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS Con derecho a Acrecimiento L1sI [INO

Tipo Identificacion | NUmero de Identificacion Nombre y Apellidos [Primero Nombres, luego Apellidos) % Parentesco

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD (Preguntas de la Declaracién de Asegurabilidad - Usted sufre o ha sufrido de: (marque cuales))

Cancer Insuficiencia Esclerosis Infarto del Accidente Cirugia Arterio Transplantes de
Renal Cronica Maltiple Miocardio Cerebrovascular Coronaria Organos Vitales
_SI _NO ISl INO L Isl NO _s | NO Sl NO ISl INO Sl NO

Presenta en la actualidad enfermedad o pérdida funcional o anatdmica de alglin érgano, ha padecido accidentes que le impidan desempefarse en labores propias de
su ocupacion sl LINO ;Cual?

EN CASO DE QUE ALGUNA RESPUESTA A LAS ANTERIORES DECLARACIONES SEA POSITIVA, PARA EL SOLICITANTE, LA PRESENTE SOLICITUD NO CONSTITUYE
ACEPTACION DEL RIESGO POR PARTE DE SURAMERICANA POR CORRESPONDER A UNA PREEXISTENCIA.

CLAUSULA DE GARANTIA

Declarolamos) que gozo(amos) de buena salud y que la informacién que suministrolamos) en este documento solicitud de seguro de vida es cierta. Que mi(nuestra) ocupacién esta permitida por la ley y no
ejerzo(cemos) actividades ilicitas ni de alto riesgo.

Acepto(amos) que esta declaracién sea parte integrante del contrato de seguroy que SURAMERICANA no asume responsabilidad alguna sino mediante la expedicion de la péliza o certificacién expresa de cobertura.
AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA Y OTROS: En cumplimiento de la normatividad vigente, autorizo(amos) a cualquier persona natural o juridica que hay sido consultada por mi(nosotros)
para que suministre a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., copia de milnuestra) historia clinica o de cualquier informacion que ella considere necesaria alin después de fallecido, para la contratacién
del presente seguro o para la atencién de cualquier reclamacion que afecte cualquiera de los amparos del mismo.

Autorizolamos) a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A para intercambiar informacién con fines estadisticos entre las Companias aseguradoras o con otra entidad que me (nos encuentre(encontremos)
afiliado(s) y para que con fines comerciales comparta y reciba informacién referente a mi(nosotros) con entidades vinculadas. Igualmente autorizolamos) para que consulte y reporte a las centrales de riesgos
o cualquier otra entidad autorizada, nuestra informacién confidencial, que resulte de las operaciones que llevamos a cabo con la péliza y de los demds servicios que surjan de esta relacion comercial o contrato
que declarolamos) conocer y aceptar en todas sus partes.

TERMINACION 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 | Certificolamos) gue el Asesor me(nos) explicé coberturas

DENTRO DEL MES SIGUIENTE A LA FECHA DE CADA VENCIMIENTO PRODUCIRA LA TERMINACION DEL CONTRATO. {’aeg:lliléistil‘j’;ezd‘ienlqa?:f;“afgg-lé’ihaoi';‘:{;gg%i"yg‘;’;ﬁgig: on
CERUHCAC'ON Y ACEPTACION DEL TOMADOR: o L . ) textos incorporados en ésta Solicitud de Seguro
A. Ninguna de las personas cuyos seguros se solicita esta incapacitada o ausente del trabajo por enfermedad o

accidente.

B. LaPdliza solamente podra amparar a personas que pertenezcan al grupo que se ha definido en esta solicitud.

C. Esta solicitud, lo mismo que los documentos individuales que SURAMERICANA requiera y acepte formaran
parte del contrato.

D. Beneficiarios: Los que designe el Asegurado o en su defecto los previstos en el articulo 1142 del Cédigo del

Comercio. Firma del Afiliado o Tomador
E. Elseguro entrara en vigor cuando en virtud de la aprobacién de esta solicitud y de los documentos requeridos, ~ Numero de Identificacion Huella indice Derecho
SURAMERICANA expida la péliza respectiva y el Tomador pague la prima. Afiliado o Tomador

F-02-83-2¢8 apotema www.suramericana.com
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