Colmena Compariia de Seguros de Vida S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colmena

SOLICITUD DE SEGURO VIDA GRUPO

Seguros PRODUCTO COLMENA PROTECCION INTEGRAL — BENEFICIOS
UNA EMPRESA DE @ FUNDACIGN GRUPO SOCIAL

IMPORTANTE: La siguiente informacion corresponde a datos sensibles los cuales no se encuentra obligado a proporcionar, pero que seran importantes al momento de analizar el riesgo que asume el
Asegurador y tomar una decisién sobre su aceptacion. Dicha informacién sera utilizada con la tnica finalidad de conocer el estado del riesgo dentro del proceso de suscripcion del contrato de seguro. Conteste
odas las preguntas sinceramente y con absoluta veracidad, diligencie los espacios correspondientes, ya que la inexactitud produce la anulacién del seguro de vida. Si usted no goza de buena salud, lo
remitiremos a los exdmenes médicos exigidos por la Aseguradora, para determinar otras condiciones especiales de su seguro de vida. Ademds de lo anterior, se entiende que el presente documento es una
bolicitud de seguro, y en virtud del mismo, quien lo suscribe manifiesta expresamente su deseo de adherirse como Asegurado al contrato se seguro de Vida Grupo Colmena Proteccion Integral Beneficios,
telebrado entre Colmena Seguros S.A. y el Tomador.

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD
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POLIZA MATRIZ: 34224 TOMADOR: FECERVUNION FECHA DILIGENCIAMIENTO
N°: 211776 NIT: 890982306-0

1 NOMBRE COMPLETO: GENERO FECHA DE NACIMIENTO
< FEMENINO O MaAscuLino O

2 TIPO DE IDENTIFICACION: | NUMERO DE IDENTIFICACION FECHA DE EXPEDICION | PESO ESTATURA ESTADO CIVIL
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= OCUPACION DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD: DEPARTAMENTO:

o
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C'Z: TEL.RESIDENCIA: CELULAR: E-mail: VALOR ASEGURADO:

o

MARQUE CON UNA X SEGUN CORRESPONDA

iLe han diagnosticado o ha recibido algin tratamiento o cirugia, le han practicado examenes o pruebas de diagndstico o tiene conocimiento de

padecer o haber padecido cualquiera de las siguientes enfermedades o condiciones de salud?

iLe han detectado la presencia de anticuerpos contra el virus VIH positivo o le han diagnosticado con SIDA?

¢Ha sufrido de alglin accidente o evento violento, o tiene algun tipo de incapacidad o limitacion fisica o mental?

iEsta tomando medicamentos o esta bajo algin tipo de estudio o tratamiento por sintomas, manifestaciones, o molestias o cirugias

pendientes?

iConsume bebidas alcohodlicas mas de tres veces por semana o en exceso consume sustancias psicoactivas!

Padece o ha padecido enfermedades de tipo congénito, neurolégico, cardiovascular, o enfermedades como Hipertension Arterial, Infarto
o enfermedades de las arterias coronarias, cancer, leucemia, linfomas, diabetes, asmas, trombosis, derrames o eventos cerebrovasculares,
anemias, enfisema pulmonar EPOC, artritis reumatoidea, cirrosis, insuficiencia renal, epilepsia, tumores, trastornos inmunolégicos o
reumatoldgicos, lupus, enfermedades mentales, le han hecho tratamiento quirurgico por obesidad?

6.

iHa padecido o padece de cualquier otra enfermedad, lesién que no se haya mencionado?
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7.

iSirvase proporcionar la siguiente informacion de las respuestas afirmativas!

2

Nombre de la enfermedad o padecimiento:

b)  Fecha de diagnéstico:

9)

Tratamientos médicos o cirugias realizadas:

d)  Secuelas o condiciones:

e)

Estado actual de la enfermedad o padecimiento

f)  Tratamiento actual de la enfermedad o padecimiento:

g)

Observaciones o comentarios adicionales:

8.

(SOLO PARA MUJERES)

iSe encuentra en estado de embarazo? Sl D No QO

De ser asi por favor informe: Cuantos meses: Complicaciones:

Cuantos embarazos anteriores:

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO

NOMBRES

PARENTESCO % SEGURO

SI LA PERSONA RELACIONADA NO TIENE NINGUN PARENTESCO DE CONSANGUINIDAD O AFINIDAD COLOCAR "NINGUNO"
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Vigencia Inicio solicitado:

Referencia a Nota Técnica 01/07/2010-1425-NT-P-34_34BF-V2_08/2011

CPS-F-52 V5 -09 2020




Colmena SOLICITUD DE SEGURO VIDA GRUPO

Seguros PRODUCTO COLMENA PROTECCION INTEGRAL — BENEFICIOS
UNA EMPRESA DE @ FUNDACIGN GRUPO SOCIAL

a. La duracién de la vigencia del seguro respecto de cada persona miembro del grupo asegurado dependera de la periodicidad de pago de la prima, y sera renovable automaticamente
por el mismo periodo inicial salvo se revoque o termine antes.

o

Ademas de las causales de terminacion contempladas en la Ley, el presente seguro termina cuando: (i) El asegurado cumpla la edad méaxima de permanencia en los amparos (ii)
Cuando al momento de la renovacion del seguro, el grupo asegurado sea inferior a 10 personas.

IMPORTANTE

o]

. Apreciado Cliente le recomendamos consultar todas las condiciones generales de la presente Pdliza, ingresando a través de www.colmenaseguros.com

(S

. Declaro que en mi nombre que lo anotado en esta solicitud de seguro es veridico. Que las actividades a las que me dedico no generan ninglin riesgo ni amenaza contra mi vida.
Autorizacién Historia Clinica: Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981 o cualquier otra norma que la desarrolle, complemente, amplie, modifique
o reemplace, autorizo expresamente a Colmena Seguros S.A. o a cualquiera que esta designe, para verificar y/o solicitar ante cualquier médico o institucion clinica, médica u

o

hospitalaria la informaciéon que sea necesaria, incluyendo la historia clinica respectiva o carta dental. Esta autorizacion comprende igualmente la facultad para obtener copia
certificada de mi historia clinica aiin después de mi fallecimiento.

0

. Colmena Seguros se reserva los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de mi fallecimiento o invalidez, se compruebe que esta declaraciéon no corresponde
a mi verdadero estado de salud al momento de aceptar el seguro, de conformidad con el articulo 1058, 1158 y 1161 del Cddigo de Comercio.

d. Declaro que he sido informado acerca de la vigencia del presente contrato, su renovacion automatica, la suma asegurada, la prima, los riesgos que asume Colmena Seguros S.A. y
las exclusiones del contrato de seguro.

Este documento es una solicitud de seguro, por lo tanto su validez para ingresar a la pdliza, requiere de la aceptacion de la Aseguradora. Se entenderd aceptado el riesgo en las condiciones
declaradas por la persona que diligencie la presente solicitud, siempre y cuando la Aseguradora haya manifestado su aceptacion. De ser el caso, se informardn las condiciones especiales de
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suscripcion del riesgo o su rechazo, en un término no mayor a treinta dias corrientes, contados a partir de la fecha de inicio de vigencia solicitada, la cual serd contenida en el presente documento

FIRMA ASEGURADO C.C.
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
En mi calidad de titular de mi informacion personal autorizo de manera expresa y previa a Colmena Seguros identificada con el NIT 800226 175-3, ubicada en la Calle 72 No. 10-71 Piso 4, con Teléfono 5141592 y a sus sucesores, cesionarios o a quien represente
u ostente sus derechos, para que directamente o a través de terceros, realicen el siguiente tratamiento sobre mi informacién personal, a través de medios fisicos o digitales o electrénicos

AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS SENSIBLES
Autorizo que mi huella digital sea capturada por la Aseguradora, mis datos morfolégicos (los obtenidos de fotografias, grabaciones de video o captura de iris, entre otros) asi como datos de salud se recolecten, almacenen, usen, circulen, supriman y, en general, se
traten en procesos de identificacion de condiciones de asegurabilidad para brindar coberturas del seguro, para garantizar la seguridad en sus instalaciones, y prevenir el fraude o suplantacién.
Declaro que me han informado de manera adecuada y suficiente sobre las finalidades con las cuales trataran este dato sensible, y conozco que no me encuentro obligado a autorizar su tratamiento. Sin embargo, entiendo que estos usos buscan dar mas seguridad
a mis datos en el desarrollo de mi relacién contractual y lo encuentro razonable.

AUTORIZACION TRATAMIENTO OTROS DATOS PERSONALES
Autorizo a Colmena Seguros (responsable), a quien represente sus derechos y a quien llegue a actuar como cesionario de los mismos, de forma previa, expresa, inequivoca e irrevocable, a tratar mi informacion personal, o la de mi representado, mientras se
encuentren vigentes las siguientes finalidades:

FINALIDADES ESENCIALES
I. Para cumplir con los derechos y exigir las obligaciones de la relacion contractual existente, directamente o a través de terceros contratados por la Aseguradora para ejercer labores propias de su objeto social (Encargados)(Ej: la administracion del seguro para
envio de pdlizas, informacién sobre el seguro adquirido, intermediarios y reaseguradores, actividades de cobranza, entrega de correspondencia, procesos operativos o de riesgos, proveedores de tecnologia entre otros). Colmena implementara medidas de seguridad
destinadas a proteger la identidad del titular. 2. Para solicitarme directamente, o verificar con los Operadores de Informacion o las Agencias de Informacion Comercial, nacionales o del exterior, toda la informacién relacionada con mi comportamiento financiero,
comercil y crediticio, y el cumplimiento de mis obligaciones crediticas y a proveniente de terceros paises, incluyendo informacién relacionada con los aportes realizados al Sistema de Seguridad Social. También para consultarta, confirmarla, reportarla, analizarla,
actualizarla, conservarla y retirarla. 3. Para transferirla a Autoridades naci o interi
conservar, procesar, recopilar y utilizar mi informacién personal, y/o la documentacién entregada en virtud de la relacién contractual. 5. Para que me brinden asesoria o asistencia para administrar los productos y servicios de la entidad. 6. Para enviarme a la

en plimi de las normas, referidas a la prevencion de actividades ilicitas y al intercambio o suministro de informacién para efectos tributarios. 4. Para actualizar,

direccién de correo electrénico y demés datos de contacto que registre, las comunicaciones y reportes de tipo legal y comercial que se requieran. 7. Para compartir mis datos de contacto y de titularidad de productos financieros con las entidades que forman
parte del Conglomerado Financiero al que Colmena Seguros pertenece, para ofrecer sus productos y servicios que son complementarios a los ofrecidos por la Aseguradora. Las empresas que conforman el Conglomerado Financiero se encuentran publicadas en
el aviso de privacidad que podré consultar en la pagina web de la Entidad. https: .com/servicio-cliente/Paginas/Proteccion-de-datos.aspx.

FINALIDADES NO ESENCIALES
Autorizo para que mi informacién personal sea compartida con aliados de la Aseguradora para las siguientes finalidades:
1. Para realizar estudios sobre mis gustos, habitos e intereses. Si @  No @
2. Para el ofrecimiento de bienes, productos o servicios financieros complementarios a los adquiridos con la Aseguradora. Si O N O
3. Para el ofrecimiento de bienes, productos y servicios que puedan ser de mi interés, medi la realizacién de fias comerciales o el desarrollo de convenios de marca compartida. Si o No o
Con la firma de la presente autorizacion declaro que me fueron informados los aliados y terceros con quienes se compartira la informacion para cada una de las anteriores finalidades y que se me informé de manera clara que los podré consultar en la pagina web

www.colmenaseguros.com y que dicha informacién se actualizara cada vez que surjan cambios en los aliados y terceros.

CON LA FIRMA DE LA PRESENTE AUTORIZACION DECLARO QUE HE SIDO INFORMADO QUE: |. Esta autorizacién permaneceri vigente, hasta tanto sea revocada y podré ser revocada en los eventos previstos en la ley, y siempre y cuando no exista
ningln tipo de relacién con la Aseguradora o no se encuentre vigente algin producto o servicio derivado de esta autorizacion. 2. Me asisten los derechos a consultar, actualizar, rectificar y suprimir o revocar el consentimiento, esto Gltimo cuando no medie un
deber legal o contractual que lo impida. 3. Que los canales dispuestos por Colmena para ello son los establecidos en el aviso de privacidad que podré consultar en https://www.colmenaseguros.com/servicio-cliente/Paginas/Proteccion-de-datos.aspx. 4. Que a través
de dichos canales podré revocar el consentimiento otorgado respecto las “Finalidades no esenciales” 5. Que las Politicas bajo las cuales se tratarin mis Datos Personales se encuentran a mi disposicion en la pagina web de Colmena en el enlace

https:/A -os.com/i ido/protecci Politica-de-proteccion-de-datos-per pdf 6. Que usted podré consultar el listado de los contratistas que la Entidad ha dispuesto para ejercer las labores propias de su objeto
social en la pagina web la Entidad.

Para constancia de aceptacion se firmaa los (), dias del mes ( ) del afo 20

Firma:

Nombre:
Identificacion:
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http://www.colmenaseguros.com/

	FECHA DILIGENCIAMIENTO: 
	N 211776Row1: 
	NOMBRE COMPLETO: 
	FECHA DE NACIMIENTO: 
	NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 
	FECHA DE EXPEDICIÓN: 
	MASCULINO: 
	ESTATURA: 
	ESTADO CIVIL: 
	OCUPACIÓN: 
	DIRECCIÓN RESIDENCIA: 
	CIUDAD: 
	DEPARTAMENTO: 
	TELRESIDENCIA: 
	CELULAR: 
	Email: 
	VALOR ASEGURADO: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	SEGUNDO APELLIDORow1: 
	NOMBRESRow1: 
	PARENTESCORow1: 
	 SEGURORow1: 
	SEGUNDO APELLIDORow2: 
	NOMBRESRow2: 
	PARENTESCORow2: 
	 SEGURORow2: 
	SEGUNDO APELLIDORow3: 
	NOMBRESRow3: 
	PARENTESCORow3: 
	 SEGURORow3: 
	SEGUNDO APELLIDORow4: 
	NOMBRESRow4: 
	PARENTESCORow4: 
	 SEGURORow4: 
	SEGUNDO APELLIDORow5: 
	NOMBRESRow5: 
	PARENTESCORow5: 
	 SEGURORow5: 
	SEGUNDO APELLIDORow6: 
	NOMBRESRow6: 
	PARENTESCORow6: 
	 SEGURORow6: 
	SI LA PERSONA RELACIONADA NO TIENE NINGÚN PARENTESCO DE CONSANGUINIDAD O AFINIDAD COLOCAR NINGUNO: 
	CC: 
	Para constancia de aceptación se firmaa los: 
	días del mes: 
	Nombre: 
	Identificación: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Group10: Off
	Group11: Off
	Group12: Off
	Group13: Off
	Group14: Off
	Group15: Off
	Group16: Off
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text18: 
	Group17: Off
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group20: Off
	Group21: Off
	Group22: Off


