AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.

AXA COLPATRIA

. . SOLICITUDINDIVIDUAL
POLIZA DE SEGURO VIDA GRUPO

]

INGRESO |_] MODIFICACION

RAMO | crupovia [ ] GRUPO DEUDORES ||

INTERMEDIARIO | AGENTE [__] AGeNcA [ ]  CORREDOR [__]
TOMADOR | T | PoLIZANo.

CORREO AUTORIZO LA RECEPCION DE MENSAJES

ELECTRONICO ‘CELULAR DE TEXTO EN MI CELULAR [ v [

Con la presente, manifiesto mi aceptacion de ser incluido como asegurado en el Plan de Seguro, por lo cual suministro los siguientes datos:

ASEGURADO PRINCIP.
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO OCUPACION ESTATURA PESO TELEFONO
DIRECCION DE LA RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO

VALOR ASEGURADO SOLICITADO: $

, ACTUALMENTE TIENE OTRAS POLIZAS DE VIDA EN AXA COLPATRIA?

si[ ]

No[ ]

VALOR ASEGURADO: $

CONYUGE ASEGURADO
(Diligencie esta informacion solo en caso de que el programa al que desea vincularse se extiende al conyuge y/o compaiiero(a) permanente)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE CEDULA DE CIUDADANIA
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO OCUPACION TELEFONO
DIRECCION DE LA RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO

VALOR ASEGURADO CONYUGE Y/O COMPANERO(A) PERMANENTE: $

TIPO DE
DOC.

DOCUMENTO DE

NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION

ASEGURADOS ADICIONALES

(Diligencie estainformaciénsoloencasode que el programaal que deseavincularse se extiende alos hijos y/opadres)

FECHA DE NACIMIENTO PARENTESCO VALOR ASEGURADO

©“ || (|

$

NOMBRES Y APELLIDOS PARENTESCO

NOTA: QUEDA CLARAMENTE ENTENDIDO QUE LAS PERSONAS ASEGURADAS EN ESTA POLIZA HAN AUTORIZADO SU INCLUSION EN LA MISMA Y HAN AUTORIZADO AL ASEGURADO PRINCIPAL A REALIZARLO.
SI CON POSTERIORIDAD, ALGUNO DE ELLOS DESEA RETIRARSE, LO PODRA HACER MEDIANTE COMUNICACION ESCRITA A AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.

BENEFICIARIO DEL SEGURO

% O o NUMERO DE IDENTIFICACION

¢HA SUFRIDO O PADECE ALGUNA ENFERMEDAD? sif_] w~o[]

EN CASO DE FALLECIMIENTO DE UN FAMILIAR ASEGURADO (CONYUGE O COMPANERO(A) PEMANENTE, HIJOS Y PADRES), LOS BENEFICIARIOS DEL GRUPO FAMILIAR SERAN LOS BENEFICIARIOS DE LEY
SENALADOS EN EL ARTICULO 1142 DEL CODIGO DE COMERCIO O LOS SENALADOS POR EL FAMILIAR ASEGURADO EN COMUNICACION ESCRITA REMITIDA A AXA COLPATRIA SEGUROS S.A.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD - ASEGURADO PRINCIPAL

ULTIMA CONSULTA MEDICA:

. < FECHA: MEDICO/EPS:
;CUAL? ¢ CUANDO?
RESULTADO:
DECLARACION DEL CLIENTE a i o clientes, v) ofrecer conjunt; con terceros
1. Mi estado de salud es normal: no padezco, ni he padecido cancer, ciosis, hepatitis b, hipertension arterial, diabetes, sida, enfermedades neuroldgicas, 0a nombre de terceros, servicios mmeruales de segundad social y conexos, asi 1 \paiias de promocion, | 0 en conjunto

enfermedades psiquiatricas, afecciones cardiacas, insuficiencia renal, accidentes y en general ninguna grave o cronica.

2. Autorizo expresamente a cualquier médico, hospital, clinica, compafiia de seguros o cualquier ofra organizacion o institucion a suministrar a AXA
COLPATRIA Seguros S.A., mi historia clinica y todos aquellos datos que en el se registran o lleguen a ser registrados y obtener copia de ese documento y
de sus anexos, incluso después de mi faHecwm\er\Io

3.la 0 Ito es veraz, actual completa, exacta y comprobable, por tanto, la falsedad, omisian, error o inexactitud en ella,
tendré las consecuencias es\\pu\adas enlos articulos 1058 y 1158 del codigo del comercio. Me obligo para con AXA COLPATRIA y/o a quien en el futuro haga
sus veces, a mantener actualizada la 6 i paralo cual me areportar por lo menos una vez al afio los cambios que se hayan
generado respecto de la informacion aqui contenida, de acuerdo con los medios y/o procedimientos que la compariia disponga para tal efecto.

4. Att. 1068 del C.Cio: La mora en el pago de la prima de la pdliza o de los certificados 0 anexos que se expidan con fundamento en ella, producird la terminacion
automética del contrato y daré derecho al asegurador para exigir el pago de la prima devengada y de los gastos causados con ocasion de la expedicion del contrato.

5. Art. 1152 del C.Cio: salvo lo previsto en el articulo siguiente (Art. 1153 C.Cio), el no pago de las primas dentro del mes siguiente a la fecha de cada
vencimiento, produciré la terminacion del contrato sin que el asegurador tenga derecho para exigirlas

6. *En mi calidad de asegurado manifiesto expresamente que he tenido a mi disposicion, el texto de dici les de la poliza, que durante el proceso de
negociacion de la poliza, me han sido anti explicadas por la ylo por el de seguros y/o la entidad financiera respectiva, las
exdusiones y el alcance o contenido de la cobertura de la pdiiza y de las garantias, y en virtud de tal entendimiento, conozco y entiendo las caracteristicas, coberturas
y exdlusiones y acepto y decido de forma voluntaria tomar la pdliza de seguros.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES ADMINISTRACION DE DATOS

Para efectos de la presente autorizacion, AXA COLPATRIA Seguros SA., AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A., 0 AXA COLPATRIA Medicina Prepagada SA. (en
adelante LAS COMPANIAS) seran las entidades Responsables del Tratamiento de mis datos personales, los cuales se recolectan y recolectaran observando las
normas espediales que rigen la actividad aseguradora y de salud y la Ley 1581 de 2012 y sus decretos regiamentarios; por lo tanto, AUTORIZO LIBREMENTE Y DE
MANERA EXPRESA a LAS COMPARIAS su matriz, subordinadas, afiliadas y en general a las sociedades que integran el Grupo AXA, 0 a cualquier cesionario o
benefi ofuturo de y derechos, para que directamente 0 a fravés de terceros, puedan tener acceso a la informacion suministrada por mi
en cualquier momento, y lleven a cabo todas las actividades de tratamiento de mis datos personales como recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion y supresion,
entre ofras, necesarias para cumpiir con las siguientes finalidades: i) estudiar y atender la(s) solitud(es) de senvicios requeridos por mi en cualauier tiempo, i) efercer
su derecho de conocer de manera suficiente al dliente/afiliadofusuario con quien se propone entablar relaciones, prestar servicios, y valorar el riesgo presente o futuro
delas mismas relacones y senvicios, i prestar s senicios que dela(s) mismals) slciud{es) pudieran riginarse y cumpli con s nomas y ursprudenda vigente
aplicable, iv) atender las necesidades de servicio, técnicas, operativas, licables, lo anterior

TEXTO DE REEMPLAZO DE FIRMA:

con terceros. Para efectos de esta autorizacion, entiendo que como Titular de la informacion, me asisten los derechos previstos enla Ley 1581 de 2012y normas que
la complementen, en especial, los derechos a conocer, actualizar, rectificar o solicitar la supresion de mis datos, y revocar la autorizacion que he otorgado para el uso
de mis datos personales que hayan sido recolectados con las finalidades arriba indicadas, entendiendo, no obstante, que las facuitades de supresion y de revocacion
no aplican respecto de la informacion requerida para el desarrollo del contrato establecido. Entiendo ademés que en virtud de lo dispuesto en el art. 20 del decreto
1377/13, he indicado e identificado a los beneficiarios de la poliza o producto adquirido, y que en tal virtud sus datos quedaran almacenados en las bases de datos de
LAS COMPARIAS, y serén utiizados para los fines propios de la cobertura y de la prestacion del senvicio de asistencia que cubra al producto contratado, y finalmente:
entiendo que para el ejercicio de estos derechos, LAS COMPARIAS ponen a mi disposicion como Titular los canales de comunicacion relacionados en la seccion
"Contéctanos" de la pagina web https://www.axacolpatria.co.

AUTORIZACION PARA CONSULTA, REPORTE Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

1. Autorizo de manera expresa e inequivoca la remision de esta informacion a las demas entidades de Grupo al que pertenecen LAS COMPARIAS a las que
sucesivamente me vincule. 2. Autorizo a LAS COMPARIAS para que, en el evento de falsedad, omision o error en la informacion que he suministrado o
suministre, pueda hacer valer tipuladas por la ley ante cualquier autoridad e lte pertinente. 3. Aute

imevocable a LAS COMPARIAS, para que accedan, consulten, comparen, veporten comuniquen, permitan el acceso y eva\uen toda la |nformaclon que sobre
mi en las bases de datos d¢ lquier central d diticio, financiero, de i d

constituida, de naturaleza estatal o privada, nacional o extranjera, o cualquier base de datos l 0 d t de manera integral
e histéricamente completa el comportamiento que como deudor, usuario, cliente, garante, endosante, afiliado beneficiari, suscilor, contribuyente ylo como
titular de servicios financieros, comerciales o de cualquier otra indole. 4. Autorizo a LAS COMPARIAS y/o a quien en el futuro haga sus veces, para que la
informacion suministrada por cualquier medio que sea susceptible de cambio y/o modificacion, sea actualizada a través de los medios y/o procedimientos que
las mismas determinen. 5. Autorizo de manera expresa, para ser contactado entre otros medios, a través del envio de correos electronicos, mensajes cortos
de texto (SMS) y mensajes de multimedia (MMS).

Si usted tiene alguna observacion en relacion con alguna de las finalidades atras mencionadas, por favor indiquelo en este espacio:

Conforme a lo establecido en la nomatividad SARLAFT, es pemitido sustituir su fima y huella en este formulario siempre y cuando se tomen las medidas efectivas para garantizar el conocimiento de su identidad, para tal efecto, usted podré remitr este formulario completamente diligenciado, a través
de su correo electronico registrado en este formulario, poniendo en el asunto solamente su numero de identificacion sin espacios, comas y puntos y adjuntando copia nitida de su documento de identificacion, registrado en este formulario, por ambas caras , y remitirio al email insitucional xox@xxx.
Mediante este hecho usted indica que la informacion contenida en este formulario con su aprobacion, y autoriza el ratamiento de sus datos personales mediante de una conducta inequivoca, considerando las observaciones que sobre dicha autorizacion usted haya registrado en el formulario.

Como constancia de haber leido y aceptado lo anterior, firmo el
presente documento en la ciudad de
alos dias del mes de
del afio 20__

FIRMA DEL ASEGURADO PRINCIPAL
CC.




