SEGUROS (ﬁ%\ SOLICITUD INDIVIDUAL DE
BOLIVAR ¢ AFILIACION TRADICIONAL DE DEUDORES

Poliza No.
Fecha de expedicion  Vigencia desde Vigencia hasta NIT. del Tomador NIT. del Tomador
Sanas LaW3s | 860.007.266 | FONDO DE EMPLEADOS DE SEGUROS BOLIVAR
Datos Generales del Asegurado
Primer apellido Segundo apellido Nombres Tipo de documento Numero de documento Fecha de nacimiento
Beneficiarios del Asegurado Principal
Nombre del beneficiario Parentesco Calidad %
Libre
Libre
Libre
Libre
Libre
Amparos
P Asegurado Principal
Amparos Valor asegurado Prima

Vida

Incapacidad total y permanente
Total prima de seguro de vida

Certificamos

1. Que elTomador tiene contratada con la Comparia de Seguros Bolivar S.A.la pdliza de Seguro anotada arriba.

2. Que la Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. aceptara la inclusion en ella de la(s) persona(s) a quien(es) como asegurado(s) se expide este certificado, siempre que su
diligenciamiento sea el correctoy no se origine devolucién del documentoyy se haya pagado la primera prima. La Compania de Seguros Bolivar S.A. se reserva el derecho de
aceptaciénindividual de cada solicitante para lo cual tendra un plazo segun lo establecido en la cldusula quinta de las condiciones generales de la péliza, de 15 dias a partir
de la fecha de recibo de este documento, para notificar al Tomador la no aceptacién en el seguro del (de los) solicitante(s) a cuyo nombre se expide la presente solicitud -
certificado.

IMPORTANTE
La declaracion de asegurabilidad forma parte integral del contrato de seguro. La presente solicitud-certificado no tendra validez alguna, hasta tanto la declaracion de
asegurabilidad del asegurado principal, haya sido suscrita en forma completay veraz para evitar sanciones de nulidad.

Declaracion de Asegurabilidad

EL PRESENTE CUESTIONARIO Y CUALQUIER INFORMACION ADICIONAL RESPECTO A SU ESTADO DE SALUD ES FUNDAMENTAL PARA QUE LA ASEGURADORA
PUEDA CONOCER EL ESTADO DEL RIESGO Y DEFINIR SI LE OTORGA LA COBERTURA; POR LO TANTO, SI ALGUNA DE LAS RESPUESTAS FUERE AFIRMATIVA
ABSTENGASE DE FIRMAR Y SOLICITE MAYOR INFORMACION PARA ANALIZAR CON USTED OTRAS ALTERNATIVAS DE ASEGURAMIENTO. COMUNIQUESE CON LA
RED322018000 123 322, DESDETELEFONOS MOVILES #322 O CON SU ASESOR DE SEGUROS.

1. ;Sus actividades, profesion u oficio, han sido y son licitos y los ha ejercido y ejerce dentro de los marcos legales?* Si No
2. ;Hasidoindiciado o sindicado o hace parte de un proceso penal? Si No
3. ;Practica deportes tales como: paracaidismo, vuelos delta, cometa, buceo, parapente, bungee, ciclomontanismo Si No

uotros deportesdenominados dealtoriesgo?*

Informacion Médica

1. ;Hipertensiénarterial?* Si No
2, ;Colesterol otriglicéridos elevados?* Si No
3. ;Diabetes?* Si No
4. ;Enfermedad coronaria y/oinfarto?* Si No
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5. ¢Insuficiencia renal?* Si No

6. ;Cancerotumores?* Si No

7. ;Derrame o trombosis cerebral?* Si No

8. ;Enfermedades psicoldgicas o psiquidtricas?* Si No

9. ;Sindrome deinmunodeficienciaadquirida SIDA?* Si No

10. ;Le han practicado alguna prueba deVIHy hasido positiva?* Si No

11.;Le han prescrito tratamiento para alcoholismo, alucindgenos?* Si No

12, ;Tiene secuelas de alguin accidente o enfermedad?* Si No
;Cudl?

13. ;Unmédico le hadiagnosticado alguna enfermedad diferente alas mencionadas anteriormente o ha tenido fracturas?* Si No
;Cuadl?

14. ;Tiene programadaalguna cirugia?* Si No
;Cual?

Autorizacion de tratamiento de datos personales

Ante la Compaiia de Seguros Bolivar S.A., Seguros Comerciales Bolivar S.A., Capitalizadora Bolivar S.A., (en adelante LAS COMPANIAS), declaro que:
La falta de veracidad y exactitud de la informacién suministrada y consignada en este documento en todas sus partes sera causal de nulidad del contrato de seguro,
igualmente declaro haberentendidolas condiciones generales de asegurabilidad tales como coberturas, exclusiones, valores asegurados, garantias u los que hayaalugar.

Esta informacion forma parte integral del contrato de seguro. Conozco y doy fe que este documento servira como base para el anélisis en el momento de una indemnizacion,
aceptacion delriesgo en caso de requerirse y posterior emision del seguro cuando haya valoracion del riesgo.

Autorizo a LAS COMPANIAS y/o a quien en el futuro ostente la calidad de acreedor de la(s) obligacién(es) por mi contraida(s) con aquellas, para que con fines estadisticos, de
control, supervision, desarrollo de herramientas que prevengan el fraude y de conocimiento de mi comportamiento financiero y crediticio por parte de los usuarios de la
informacion (definidos enlaley 1266 de 2008) reporten a las centrales de informacion financiera y crediticia que operan en Colombia, el nacimiento, modificacidn, extinciény
cumplimiento o incumplimiento de la(s) obligaciones dinerarias contraida(s) con estas. La presente autorizacién incluye la posibilidad de ser consultado en las centrales de
informacién, asi como de obtener las referencias comerciales necesarias que permitan a LAS COMPANIAS tener un conocimiento adecuado sobre mi comportamiento en el
desarrollo delasrelaciones financieras, comerciales y/o de servicios que haya adquirido.

En caso de ser un posible sujeto de tributacién en los Estados Unidos, autorizo de manera irrevocable para que LAS COMPANIAS envien mi informacién personal al Internal
Revenue Service (IRS) o a la entidad que ésta designe y/o a la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax
Compliance (FATCA), o las normas que lo modifiqueny las reglamentaciones aplicables.

Para efectos de la presente autorizacién, LAS COMPANIAS ubicadas en la Avenida El Dorado No. 68B-31 Piso 10 de Bogotéa D.C., seran las entidades responsables del
tratamiento de mis datos personales los cuales se recolectan observando la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios; manifiesto que LAS COMPANIAS me han
informado de manera expresa, que mis datos personales seran tratados por LAS COMPANIAS para las finalidades y por los usuarios de la informacion que se encuentran
publicados en el aviso de privacidad en la siguiente pagina www.segurosbolivar.com

Autorizo de manera irrevocable a la LAS COMPANIAS a corroborar con cualquier persona, institucion o autoridad, la informacién relativa a mis referencias personales,
comerciales y financieras, mis negocios y actividades, mis obligaciones con el sector financiero y asegurador, antecedentes judiciales y cualquier otro dato que a juicio de la
LAS COMPANIAS sea pertinente para verificary ampliar lo consignado en la solicitud de seguro, asi como para evaluar la aceptacion de lamisma.

Autorizacion de Informacion Médica

Para efectosy en desarrollo de la péliza de seguro de vida, autorizo irrevocablemente a cualquier médico, clinica, hospital y en generala cualquierinstitucion oficial o privada,
para que suministre alaCompaiia de Seguros Bolivar S.A. toda lainformacion que ésta requiera sobre mi estado de salud e historia clinica; y de conformidad con lo dispuesto
en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo a la Compafiia para solicitar y recibir de cualquier entidad de salud mi historia clinica y todos aquellos datos que en ella se
registren, asi como sus anexos. Este mandato especial quedara vigente aiin después de mi fallecimiento atendiendo a lo especificado en los articulos 2195 del Cédigo Civil y
1284 del Cédigo de Comercio.La Compaiia queda autorizada para teneracceso a dichainformacion u conservarlaen sus archivos.

FIRMA DEL ASEGURADO PRINCIPAL

TIPO DE DOCUMENTO NUMERO

Huella indice Derecho
Asegurado Principal
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