—F SOLICITUD - DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

W .
— {__.% SEGURO DE VIDA GRUPO
i f!‘A‘ =: ~j DESTINACION EDUCACION
FECHA DE SOLICITUD SUCURSAL POLIZA NUMERO INICIACION DEL SEGURO
DIA MES ARO DIA MES ANO
TNFORMACION DEL TOMADOR
NOMBRE Y APELLIDOS O RAZON SOCIAL: DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
c.c..CJ NIT (3 oTRO: IN°
DATOS DEL ASEGURADO PRINCIPAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
c.c.(J c.e.(J otRro: N°
DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD: DEPARTAMENTO: TELEFONO:
DIRECCIGN COMERCIAL CIUDAD: DEPARTAMENTO: TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO EDAD LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD SEXO ESTATURA PESO
/ / M C] F D mts kgs
ESTADO CIVIL PROFESION U OFICIO: QUE DEPORTE PRACTICA Y CON QUE FRECUENCIA? E.P.S. A LA CUAL PERTENECE
ASALARIADO: ‘NOMBRE DE LA EMPRESA: DIRECCION:
TELEFONO: ‘CARGO: TIENE PARTICIPACION EN LAEMPRESA: S (__J (] |% PARTICIPACION
INDEPENDIENTE: ‘DESCRIBA SU ACTIVIDAD ECONOMICA: cod. CllU
TIENE PARTICIPACION EN ALGUNA EMPRESA: sIC_)  No[) NOMBRE DE LA EMPRESA: % PARTICIPACION

PENSIONADO POR VEJEZ: () ‘PENSIONADO POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE (] DETALLAR CAUSA

INGRESOS MENSUALES: $ EGRESOS MENSUALES: $ ‘TOTAL ACTIVOS: $ ‘TOTAL PASIVOS: §
OTROS INGRESOS: $ DETALLE OTROS INGRESOS:
REALIZA O HA REALIZADO OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si ] ~No () ‘INDIQUE CUALES:

POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA: SI(___J NO[__] (EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE CUALES:)

MANEJA O ADMINISTRA RECURsOS PUBLICOS: SI_]  No(__)  ES USTED EMPLEADO PUBLICO: SI(__] No [__J [GOzA USTED DE RECONOCIMIENTO PuBLICO: sI(__J No (]

DATOS DEL CONYUGE (Diligenciar si se asegura)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
c.c.(J c.e.(] otRro: N°
DIRECCION DE RESIDENCIA CIUDAD: DEPARTAMENTO: TELEFONO:
DIRECCION COMERCIAL CIUDAD: DEPARTAMENTO: TELEFONO:
FECHA DE NACIMIENTO EDAD LUGAR DE NACIMIENTO NACIONALIDAD SEXO ESTATURA PESO
/ / m(JfF (X mts kgs
ESTADO CIVIL PROFESION U OFICIO: QUE DEPORTE PRACTICA Y CON QUE FRECUENCIA? E.P.S. A LA CUAL PERTENECE
ASALARIADO: ‘NOMBRE DE LA EMPRESA: DIRECCION:
TELEFONO: ‘CARGO: TIENE PARTICIPACION EN LAEMPRESA: sI (__JNo () ‘% PARTICIPACION
INDEPENDIENTE: ‘DESCRIBA SU ACTIVIDAD ECONOMICA: céd. Cllu
TIENE PARTICIPACION EN ALGUNA EMPRESA: SI(__JNO (]  [NOMBRE DE LA EMPRESA: ‘% PARTICIPACION
PENSIONADO POR VEJEZ: ) ‘PENSIONADO POR ENFERMEDAD O ACCIDENTE ()]  DETALLAR CAUSA
INGRESOS MENSUALES: $ EGRESOS MENSUALES: $ ‘TOTAL ACTIVOS: $ ‘TOTAL PASIVOS: $
OTROS INGRESOS: $ DETALLE OTROS INGRESOS:
REALIZA O HA REALIZADO OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SN0 () ‘INDIQUE CUALES:
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN MONEDA EXTRANJERA: SI (] NO[__J (EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE CUALES:)
MANEJA O ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS: sl (__JNo () ES USTED EMPLEADO PUBLICO: SI(__] No () |GOZA USTED DE RECONOCIMIENTO PUBLICO: sI (] No()
DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS PARENT. | EDAD CURSO ACTUAL Vr. RENTA COLEGIO Vr. RENTA UNIVERSIDAD

AR
AR




DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

(Conteste Sl o NO en la casilla correspondiente; si la respuesta es SI, dar detalle en el cuadro respectivo)

Pr: Descripcion A. Principal Cényuge Pr: Descripcion A. Principal Conyuge
Padecen alguna limitacion fisica o mental, Sufren o han sufrido de enfermedades de los
1 |deformidad corporal, perdida anatémica o N D NO D N D NO D 2 N NO D N NO D

X . huesos, musculos, reumatismo, artritis o gota.
incapacidad laboral. 4 4 s g

Sufren o han sufrido de enfermedades del corazén,

Enfermedades de la glandula tiroides, diabetes.
de la venas o arterias, tension arteria alta o infarto S| ' l NO | l N | | | NO | | ’ ’ M|
3 del miocardio ’ 4 pancreatitis o enfermedades del sistema endocrino

No (st no (J

Sufren o han sufrido de enfermedades . < .
Sufren o han sufrido de Cancer, leucemia, tumores
O o D

5 neurolog1cas. tale? como derr.ame o trombosis M| D NO D M| malignos, Sida o VIH positivo. M| NO D Sl NO D
cerebral, epilepsia o convulsiones
Sufren o han sufrido de enfermedades renales, Estan actualmente en control medico, tratamiento

7 |calculos, prostata, testiculos, vejiga o N D NO D N D NO D 8 |o estan tomando, aplicando o utilizando algin N NO D M| NO D
enfermedades del sistema genitourinario? medicamento de forma regular.
Sufren o han sufrido de ulcera de estomago o Han estado hospitalizados para tratamiento medico

9 |duodeno, gastritis, enfermedades del recto, colon, |SI D NO D M| D NO D 10|o quirurgico, o tienen intervenciones quirurgicas |SI NO D M| NO D
esofago, vesicula, higado o diarreas frecuentes? en proyecto.
Sufren o han sufrido de enfermedades pulmonares Sufren o han sufrido algun dolor, sintoma o

11 |como asma, enfisema (EPOC), bronquitis crénica o |SI D NO D Sl D NO D 12|enfermedad que no haya sido mencionado Sl NO C] Sl NO C]
tuberculosis. anteriormente

:Ejerce actividades peligrosas como Pilotear
aviones, avionetas o helicopteros; deportes
13 [extremos o de alto riesgo como automovilismo, N D NO D N D NO D 1
motociclismo, entre otros. Conduce o viaja como
pasajero en moto, motocicleta o motoneta?

:Es miembro activo de las fuerzas militares, de
policia o cualquier otra fuerza de seguridad del
estado, desempeiia actividades de seguridad como
vigilancia o guardaespaldas, 6 ejerce la politica?

no ()

'S

Nno (st

0 0 | 0|0,00/0|0
0 0 /000000

;Le ha sido Rechazado o aplazado solicitudes de Ha sido victima de secuestro, amenaza de

15 [seguros de Vida, salud o accidentes en otras Sl D NO D Sl D NO D 16|secuestro o cualquier otro tipo de amenaza o Sl NO D Sl NO D
Aseguradoras? extorcion?

PR DETALLE DE RESPUESTAS AFIRMATIVAS

N NOMBRE DEL ASEGURADO CAUSA DETALLE

AL FIRMAR LA PRESENTE SOLICITUD DECLARO Y AUTORIZO:
1 Que las declaraciones sobre mi estado de salud y el de las demas personas aseguradas son exactas, completas y veridicas, y que haran parte integrante del contrato de seguro; y acepto que cualquier
omision, inexactitud o reticencia sobre el verdadero estado de salud, edad u ocupacion de cualquiera de los aqui asegurados, que siendo conocida por Global Seguros en el momento de aceptarse el
seguro la hubieran retraido de celebrar el contrato, configurara la nulidad del contrato de seguros de acuerdo con los articulos 1058, 1158 y 1161 del Cédigo de Comercio Colombiano.

2 Que mi actividad, profesion u oficio, al igual que las de las demas personas aseguradas han sido y son licitas y se desarrollan dentro del marco de la Ley, y que los recursos que poseemos no provienen
de actividad ilicita alguna, seguin lo contemplado en las Leyes Colombianas.

3 Que estoy desarrollando mis actividades en forma normal, no ejerzo actividades peligrosas como la aviacion privada, automovilismo deportivo, motociclismo, deportes de alto riesgo; no soy miembro
activo de las fuerzas militares, de policia o cualquier otra fuerza de seguridad del estado; no comercio con joyas, ni desempeiio actividades de seguridad como guardaespaldas, ni ejerzo la politica y no
he recibido amenazas en contra de mi vida y mi actividad; al igual que los demas asegurados por esta solicitud.

4 Faculto expresamente a Global Seguros de Vida S.A 'y de manera irrevocable, para solicitar, consultar, procesar, suministrar, reportar, conservar o divulgar a cualquier entidad autorizada para manejar
o administrar bases de datos, incluidas las entidades gubernamentales, la informacion relacionada con mi actividad financiera y/o comercial.

5 Faculto expresamente a Global Seguros de Vida S.A, para que con fines estadisticos y de informacion entre compaiias consultar, suministrar, almacenar o administrar las bases de datos de seguros de
personas relativas a riesgos agravados e indemnizaciones, al cumplimiento de obligaciones crediticias y a las demas que permitan un conocimiento adecuado de mi condicion de riesgo. Asi mismo la
faculto para que informe a esas mismas bases de datos los aspectos que la compafiia considere pertinentes en relacién con el contrato de seguros celebrado o que vayan a celebrar.

6 Autorizamos expresamente a Global Seguros de Vida S.A (mediante esta forma o copia fotostatica de ella), de conformidad con el articulo 34 de la Ley 23 de 1981 y su Decreto reglamentario 3380 de
1981, para verificar, acceder y solicitar a cualquier medico, hospital o cualquier otra persona (natural o juridica) que me haya brindado atenciéon médica para que suministre a Global Seguros de Vida
S.A., en cualquier tiempo aun después de fallecidos, copia de nuestra historia clinica y demas datos que posean sobre nuestro estado de salud; por lo tanto renunciamos a todas las disposiciones de la
Ley y de la Deontologia medica que prohiben revelar informacién medica adquirida con motivo de diagnostico o tratamiento.

7 Que las anteriores declaraciones son exactas, completas y veridicas, en la forma en que aparecen escritas. Que el cuestionario ha sido leido en su totalidad y resuelto de forma personal y
voluntariamente, asi mismo hago las siguientes declaraciones, aclaraciones o adiciones que considero necesarias para la expedicion del seguro:

Se firma en la ciudad de alos dias del mes de del afio

FIRMA DE ASEGURADO PRINCIPAL HUELLA INDICE DERECHO FIRMA DEL CONYUGE HUELLA INDICE DERECHO
c.c (AP c.c (conyuge)




