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EL RECIBO DE LA PRESENTE SCLICITUD NO IMPLICA LA ACEPTACION DEL RIESGO. SITRANSCURRIDO EL TERMINO DE TREINTA (30) DIAS CORRIENTES CONTADOS
A PARTIR DE LA FECHA DE RECIBO DE LA SOLICITUD, MAPFRE NO EXPIDE LA POLIZA, SE ENTENDERA QUE LA SOLICITUD HA SIDO RECHAZADA.
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Consume actualmente algan medicamento SI[_] NO [] icuAL?

ANTECEDENTES DE SALUD

¢Ha padecido o se le ha diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades? (En caso de respuesta afirmaiiva, diligencie los campos complementarios)

FECHA DE APARICION,
TIPO DE ENFERMEDAD sl |[NO SEDREENCIA G P CTiA

CUAL ENFERMEDAD / TRATAMIENTO /
EVOLUC

ESTADO ACTUAL

Cardiovascular

Hipertension arterial

Pulmonares, asma, tuberculosis

Digestivas (Ulceras, pdlipos, quistes, hernias, colon)

Renales y/o genitourinarias (Prostata, testiculos, utero,
ovarios, trompas de falopio)

Enfermedades hepaticas (Higado, pancreas)

Enfermedades venereas

Musculo-esqueléticas, reumatismo, artritis

Mentales (Trastorno bipolar, alzheimer, depresion)

Nerviosas (Epilepsia, trastomos emocionales)

Diabetes Mellitus

Céncer u otros tumores

Cerebro vasculares

SIDA/VIH

¢Le han ocurrido accidentes o lesiones graves?

Deformidades o malformaciones

¢Otra enfermedad no descrita anteriormente?

¢ Ha sido hospitalizado durante los (iltimos 5 afios?

¢5e ha sometido a cirugias durante los Ultimos 10 afios?

¢ Piensa someterse a alguna cirugia?

(MUJERES) ; Se encuentra en estado de embarazo? i Mes esperado de parto?

(MUJERES) ; Complicaciones Ginecoldgicas u obstétricas? ¢ Cuales?

(MUJERES) ¢ Ha tenido embarazos anteriores?

¢Ha tenido complicaciones en esos embarazos? si[_| No || ¢Cuales?
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COBERTURAS Y SUMAS ASEGURADAS

FALLECIMIENTO POR | INCAPACIDAD TOTAL | FALLECIMIENTO ENFERMEDADES EXEQUIAS RENTA DIARIA POR
VALOR CUALQUIER CAUSA | Y PERMANENTE ACCIDENTAL GRAVES _ | HOSPITALIZACION
ASEGURADO 10'000.000 10°000.000 10'000.000 5 000 000 1 000.000 50.000
BENEFICIARIOS DEL ASEGURADO
DOCUMENTO . DE PerIDAD C |GENERO APELLIDOS NOMBRES PARENTESCO %

["Rettero. que i@ 1o maniiestado en esta declaracion es varidico ¥ qua las respuestas gus he de daral médico gus me reconozca ssgtn el caso ylas que figursn en fa declaracion de estado de salud, seran base para la expedicion
da la piliza de seguro, o modificacion da la misma v gn que MAPFRE, no asume responsabilided aiguna, si to madiants la expedizion da la poliza 6 certificsda o modificacion previe pago de la prima siempre que para
entoncas me encontrare an buen estadn de salud. S se comprobara en cusiquiar tiempo que en tales daclaracionas ha habido por mi parte & mor, falsedad, omisicon o reticencia que de haber sido corocidos por MAPFRE, la
hubieran incucido a rechazar el riesgo, diemimuir su cugnia o cebraruna prima superior a ke colizada nicialments, acepto s anulacian de |a pdliza o fa disminucidn de su valor a eleceitn de la Assgumadora.

Asl mismo declara que no realizo actividad ilicita alguna y que no estoy inmerso er ningn procaso penal. Dectars qua todos mis ingresas y bienas provienen de actividades licitas.

De conformidar con lo estipulads en el articulo 34 de la ley 23 de 1881 v de tales narmas autoriza & MAPFRE, para que a partir de 14 firma de la prasents soliciod y atn daspués de mi muerte, solicite y reciba de cualguler
entidad prestadora de servicios de salud que me haya atendido, copis de mi historia clinica v de todos aguelios gue en el 88 registran o leguen & ser registrados y de sus anexos. De la misma manera, auonze expresaments
para gue salicite a cualquiar persona o emidad, informacicn de carcler financiero, comercial y personal, yo para confirmar [as bases de datos de seguros de personas de riesgos agravados & indemnizaciones.

Sera obiigaciin del Tomador dar & conocar a Jos asegurados las Gondisicnes Genereles de la presente poliza. La Aseguradera cumple le obligactkn del articulo 1046 del Codigo de Comeselo con 13 entrage &l Tormador di las
Condicicnes, Serd responsabilidad de cada uno tde los Asegurades el Informarse acerca de las condiciones particulares del preducto.y manifestar en el iempo y por los medios debidos las dudas qua terigan al respecto,

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Definiciones. Comparias significan las sccledades MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMEIA S.A., Compania del Grupo significa cualquier persona juridica que directamente controle, esté contralada por o
este bajo control comun de las Companias, incluyendo paro sin limitarse a CREDIMAPFRE 5.AS., MAPFRE SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA S.AS., CESVICOLOMEIA S.A. Compafiias Tratantes
significan las Companias, las Compariias del Grupo, las Terceras Compafifas y cualquier ofra sociedad que frate Mis Datos Personales de conformidad con el presents documento. Mis Datos Personales significa cualguiera
o todos los Datos Personales (tal como se entienden estos bajo Iz legislacion aplicabls) gue he entregado con anterioridad a las Companias Tratantes, que entrego con este documents, que erregue en e futuro c que las
Companias Tratantes recban de conformidad con este documento para su Tratamiento, incluy=nda mis Datos Personales Sensibles, tales como datos sobre b2 salud y datos biométricos. Terceras Companias significa l2s
sociedades a las que la Cempania o alguna de las Compariias del Grupo le entregan Mis Detos Perscnales en virtud de las autorizaciones que ctorge en este cocumento, incluyendo a: () Aquellas que actian como
Encargadas de Mis Datos Personales; (i) Cualquier intermediario de sequros de las Companiias Tratantes; (iil) Cualquier sociedad con la que las Companias o las Companias del Grupo hayancelsbrado contratos para
apoyar la prestacion de sus servicios o al ofrecimiento, venta o soporte de sus senvicios Yo productos o productos Yo servicios complementarios, tales como investipadores, ajustadores, compafias de asistencia,
abogados externos, canales comerciales, servicios profesionales, ete,; (iv) Operadores, en el sentido que tiena esta palabra bajo la ley 1266 de 2008; y (v) Fasecolda e Inverfas 5.4, para efectos del cumplimiento de sus
cbligacicnes gremiales y legales.

Declaraciones.Declaro y garantizo qus (A) He sidn informade de mis derachos como fitular de Mis Datos Personales, dentro de los que se encuentran los sigulentes: (i) Conocer, actualizar y rectificar Mis Dates Personales
frente a las Compafias Tratantes; (i) Solicitar prueba de esta o las demas autarizaciones que hava dado para \Mis Datos Personales; (i) Previa solicitud, ser informado sobre el uso gus se ha dade a Mis Datos Parsonales
por las Compani; (i) F tar ante la autoricad competente quejas por viclaciones al régiman ce protaccion da datos personales; {v) Selicitar la supresion de Mis Datos Personales o la revocacion de mi
autorizaciin cuando la autoridad compatants haya sancionado a las Comparnias Tratantes por conductas ilegales en relacitn con Mis Datos Personales; (vi) Acceder de forma gratuita a Mis Datos Personales. (B} Conozeo
el cardcter facultativo de las respuestas & las preguntas sobre Mis Datos Personales Sensibles o sobre nifios, nifias y adolescemes. (C) Conozeo Ias idantificaciones, direcciones fisicas y electrdnicas v os telétonos de las
Comganilas y las Compaifiias dsl Grupo que actian como Responsables en relacidn con Mis Datos Persanales, las cuales se incluyen en el encabezado de este documento. (D) Conozco y asepic que la no entrega o
autorizaciin de Mis Datos Personales pueds imposibilitar la prestacion de servicios por las Compaiiias Tratantes y por tante dar lugar a la terminacion da los contratos con las Companiias Tratanles. (E) Cuento con fodas
las autorizaciones necesarlas para entregar a las Companias Tratantes los Datos Personales de terceros (como por ejemplo asequrados, beneficiarios, ete.) que he enfregado o que entreque para su Tratamiento,

Autorizaciones, Olorgo mi autorizacion expresa, explicita e informada a las Companias y a las Companias Tratanles para que realicen cualquisr operaciin de tratamiento sobre Mis Datos Personales (incluyendo los
recolectacos o tratados con anteriondad a este documento por las Compafias Trelantes) con las siguientes finalidades: (i) Tramitar mi solicitud come consumider financiero, deudor, contraparte contractual yio proveedaor;
{ii) Negociar y celebrar contratos con las Companias Tratantes, incluyendo la determinacién y andlisis de primas v riesgos, v ejecutar los mismos {incluyando envio de corrsspondancla); (iil) Ejecutar y cumplir los contrates
que celebren las Companias con entidadas en Colombia o en el extranjero para curnplir su actividad aseguradera y los servicios gue yo contrate, incluyendo actividades de coaseguro y reasegum; (iv) Bl control y
prevencion de fraudes, lavado de activos, la financiacion del terronsmo o la financiacion de |a proliferacion de armas de destruccidn masive; {v) Determinar y liquidar pagos de siniestros; (vi) Controlar el cumplimiento de
requisitos relacionados con el Sistema de Sequridad Social Intagral; (vil) Elaborar estudios técnico-actuariales, encuestas, andlisis de tendencias de mercado y en general cualguier estudio técnico o de campo relacicnado
con el sector asegurador o |a prestacidn de servicios de las Companifas Tratartes; (viil) Que las Companias Tratantes me envien ofertas de sus producios o servicios o comunicacionss comemiales de cualquier clase
relasionadas con los mismos, a traves de cualguier medio de comunicacian, incluyendo pero sin limiterse a ofertas de productos y servicios de Terceras Companiag, (ix) Que las Companias Tratanles consulten, obiengan,
actuslicen o divulguen a centrales de fesgo cradificio u operadores de bancos de datos de informacidn financiera, crediicia, comarcial, de servicios v la provenientz de tercercs paises o entidades similares cualquier
informacidn sobre el nacimients, la modificacion, el cumplimiento o incumplimiento y'o la extincién de las oblizaciones gus yo llegue a contraer con la Compafifa o con cualguier otra de las Compaiias Tratantes con el fin
de que es1as centrales U operacores y las entidedes a ellas afiliadas consulten, analican y utilicen esta informacicn para sus propasitos legales o confractuales, incluyendo la generacion de perfiles individuales y colectivos
de comportamiento crediticio y de otra indole, 1a realizacion de estudics y actividades comearciales; (x) Crear bases de datos de acuerdo a las caracteristicas y perfiles de los fitulares de Datos Personales; y (xi) Envio de
Imformacidn financiera de sujetes ce tributacicn en los Estados Unidos al IRS o a otras autoridades de Estados Unidos u otros paises, en los términos del FATCA o de normas de similar naturaleza de tercenos paises ode
tratados internacionales.

Otorgo mi autorizaciin expresa e nformada a las Companias v a las Compafilas del Grupo para que Mis Datos Perscnales sean transferidos, transmitidos y Tratados por Terceras Compaiifas. Las Compafiias Tratantes
podran estar ubicadas en Colombia o en el extranjero, incluso en paises que no proporcionan niveles adecuados de proteccidn de datos.
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Firma del Asegurado Huellz Indice Derecho
C.C. del Asegurado
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OBSERVACIONES DEL SELECCIONADOR ( Espacio para uso exclusivo de Mapfre)
1.APROBADO O
2. APLAZADO @
3.RECHAzADO O ——
4. EXTRAPRIMADO O Firma del Seleccionador | FEGHA |
DATOS DEL INTERMEDIARIO
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