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[ ] Nueva | |Inclusién | | Rehabilitacién | | Modificacion | | Conversién

Oficina de Péliza No. Fecha Diligenciamiento Formato AAAAMMDD Namero de Solicitud

[ ]seguro de Salud Radicacion

INFORMACI()N DEL TOMADOR ) ) )

Tipo de Identificacion Ndamero de Identificacidon Razon Social y/o Nombres y Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos)

Clr Ceelden Cleellea ClnmClire

Numero de Hijos Ciudad Correspondencia Departamento Correspondencia Teléfono (Sin indicativo) Celular

Direccién Correspondencia Correo electrénico Tipo de Direccién [ ] Trabajo / Oficina Principal

[] Residencia/ Representante Legal [ ] Otra/Persona Contacto

¢ Autoriza la Expedicion Individual de cada solicitante a medida que sea aprobado? sil ] No[ ]

|NFORMAC|0N DE |NTERMED|AC|ON Codigo %, Otro Asesor que participe en el seguro Codigo %
Asesor Participacion | Razén Social o Nombre del Asesor (Primero Nombres, luego Apellidos) Asesor Participacion

Asesores que participan en el seguro. Indique los datos del Lider
Razon Social o Nombre del Asesor (Primero Nombres, luego Apellidos)

INFORMACION DEL SEGURO
DATOS DE SALUD ANEXOS OPCIONALES DE SALUD

Tipo de Producto

Anexo de Visita Médica
Anexo de Urgencias por Enfermedad
Anexo Gasto Excequial Salud Clasico

Namero de plan

Forma de Pago: I:l Anual I:l Semestral I:l Trimestral I:l Mensual

COBRO BANCARIO Y/0 PAGO INDEMNIZACIONES Requiere Financiacion SERVICIOS GENERALES SURAMERICANA S.A. l:lSI I:l NO
Tipo de Identificacién Namero de Identificacién Razén Social y/o Nombres y Apellidos Completos (Primero Nombres, luego Apellidos)

Lln CleeldenClee [Llea i [lire.

Cuenta para débito [1 Ahorro Corporacién o Banco Sucursal Ndmero de Cuenta

o pago indemnizaciones || Corriente

Tipo Tarjeta Crédito Fecha Vencimiento Relacion del Tomador y Cuentahabiente Requiere Financiacion
[Jvisa [ |Mastercard [ ] American Express [ |Diners [ |Credencial [ Tsi ]
Plazo Meses Valor a Financiar Nombre Entidad Recaudadora Referencia No. Pagaré Firma del Cuentahabiente

SERVICIOS GENERALES SURAMERICANA S.A.

*Para la realizacion de los pagos de sus indemnizaciones, recuerde que usted debe ser Gnico titular de la cuenta. Si su poliza es de vigencia semestral o anual, detalle fecha en que desea el cobro.

INFORMACION DEL ASEGURADO PRINCIPAL Y SOLICITANTES

glxccltjussli%nn[;é] I.Iz-jlggt?f?cacién Numero de Identificacién Nombresy Apellidos (Primero Nombres, luego Apellidos) Parentesco con Tomador ;Z‘ATM'\,{,TBH“EMO
* %
1
2
3
4
Sexo Estado |Peso | Kg.Ganados/ Estatura Empresa donde trabaja Ocupacion/Cargo/Oficio Con labor manual | Nombre de la EPS a la

Civil en Kg. | Perdidos Ultimo afio (+/-)| en Cms. que esta afiliado

1 SI [NO
2 SI INO
3 SI [NO
4 SI [NO
5 SI INO

Solicita antiguedad | Entidad de Medicina prepagada o compaiia NUmero de Fecha de Antiguedad | Trae cobertura | Anexo Emergencia . Anexo Renta | Ingresos Mensuales | Valor solicitado
olicita antigueda de Seguros de donde viene asegurado Péliza o AAAA/MM/DD de congénito | Médica Nombre Entidad Diaria Global | por Renta de Trabajo| Renta Diaria
contrato

SI |NO SI [NO| SI |[NO SI{NO
2| SI|NO SI [NO| SI |[NO SIINO
3| SI|NO SI [NO| SI |[NO SI{NO
4| SI|NO SI [NO| SI |[NO SI{NO
5| SI|NO SI [NO| SI |[NO SI{NO
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TIPO DE IDENTIFICACION: T.I.: Tarjeta de identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D.: Carné Diplomatico - C.E.: Cédula de Extranjeria - PA.: Pasaporte - NIT: Nimero de Identificacién Tributaria - IFE
Identificacion Fiscal para Extranjeros - SEXO: F: Femenino - M: Masculino

F-02-90-168 apotema - SURAMERICANA - www.suramericana.com



PREGUNTAS DE LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. Declaro que tengo o he tenido y/o me han diagnosticado: Valvulopatias, Enfermedad Coronaria, Aneurisma, Trasplantes, Reemplazos Articulares, Sindrome de Down, Infarto
del Miocardio, Arritmias, Hipertension Arterial, Colesterol (tratado con medicamentos], Triglicéridos Altos (tratado con medicamentos), Derrames, Isquemia o Trombosis
Cerebral, Epilepsia, Enfisema (EPOC], Bronquitis Cronica, Cancer, Leucemia, Lupus, Tumores Malignos, SIDA o VIH Positivo, Insuficiencia Renal, Esclerosis Maltiple, Artritis
Reumatoidea, Diabetes, Pancreatitis, Enfermedad de la Glandula Tiroides, Ulcera Péptica, Colitis, Hepatitis B o C, Cirrosis, Retardo Mental, Trastornos Psiquiatricos,
Paralisis, Deformidades Corporales, Ceguera, Sordera Total o Parcial, Asma (siempre y cuando el asma haya sido diagnosticada posterior a los 5 afos de edad], Parkinson,
Artrosis, Perdida Anatomica Funcional, Enfermedades de la Sangre, consume(n] Drogas Estimulantes, ha(n] Estado en Tratamiento para Alcoholismo o Drogadiccion?

[Jsi [CIno
2. ;Alguno de los solicitantes ha tenido enfermedades diferentes a las enunciadas en el numeral 1, fracturas o conmociones cerebrales por las que hayan recibido o esténrecibiendo

tratamiento médico, tienen programada una intervencion quirdrgica en los préximos 6 meses y/o se encuentran en la actualidad bajo estudio médico para el diagndstico de alguna
enfermedad?

[Jsi [INo

3. ¢(Alguna de las solicitantes se encuentra en estado de embarazo? s [CINO
¢ En caso afirmativo ha tenido complicaciones tales como preclampsia, eclampsia, diabetes gestacional, amenaza de aborto o sangrado? [IsI [ INO

4. En caso de ser mujer, ;Se ha practicado citologia? [ ]S| [ |NO ;El resultado de la Ultima citologia presenté alteraciones? [ S| [ |NO
¢La citologia fue practicada hace mas de un afo? [ |5 [ |NO

5. Alguno de los solicitantes tiene en su contrato de Medicina Prepagada o Péliza de Salud algtin anexo de exclusién o extraprima? s CINo
En caso de que alguna de las personas relacionadas en esta Solicitud de Seguro, conteste positivamente las preguntas de los numerales 1, 2, 3, 4 y 5 debe diligenciar la siguiente
informacion:

Namero Enfermedad Nombre del médico tratante Institucion Médica Fecha Primera Fecha dltima
Solicitante consulta consulta

6. jAlguno de sus hermanoslas), padre o madre les han diagnosticado alguno de los siguientes padecimientos antes de los 50 afios de edad: Enfermedades Cardiovasculares
(Hipertension, Infarto, Enfermedad Coronaria), Cancer de Colén, Cancer de Recto, Cancer de Mama o Diabetes?

[si [ no
En caso de que alguna de las personas relacionadas en esta Solicitud de Seguro, conteste positivamente la pregunta é debe diligenciar la siguiente informacidn:
Ndmero Edad del Edad al
Solicitante | Farentesco Enfermedad diagnéstico Causa de la muerte morir

Observaciones del Asesor

CLAUSULA DE GARANTIA

Declaramos que gozo(amos) de buena salud y que la informacién que suministro (amos) en este documento Solicitud y declaracién de Asegurabilidad seguros individuales de salud es cierta. Que mi
[nuestra) ocupacion esta permitida por la ley y no ejerzo [cemos] actuividades ilicitas ni de alto riesgo.

Acepto (amos) que esta declaracion sea parte integrante del contrato de seguro y que a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., no asume resaponsabilidad alguna sino mediante la expedicion de la
poliza o certificacion expresa de cobertura

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA Y OTROS:

Yo identificado (a) con la cédula de ciudadania nimero , autorizo expresamente a SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A., para que solicite copia integral de mi historia clinica a los prestadores de servicios de salud. Dicha informacion, deberd contener, el resultado los examenes paraclinicos y
complementarios, asi como cualquier informacion referida a los datos que en ella se registren o lleguen a registrarse. Declaro asi mismo, que dicha informacién debera ser utilizada por parte de
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., con fines de suscribir el seguro de salud y atender las reclamaciones que de este se deriven.

AUTORIZO VOLUNTARIAMENTE QUE INFORMACION DE MIS POLIZAS Y/O INFORMACION GENERAL DE SURAMERICANA QUE SEA ENVIADA POR ALGUN MEDIO ELECTRONICO (MENSAJE DE TEXTO AL
CELULAR REPORTADO COMO DE MI USO 0 PROPIEDAD, CORREO ELECTRONICO, ENTRE OTROS)

Certificolamos) que el Asesor me(nos) explicé coberturasy
exclusiones del contrato, y la informacion contenida en la
solicitud. Ademas haber leido, entendido y aceptado los textos
incorporados en ésta Solicitud de Seguro.

Firma del Tomador Huella Indice Derecho Namero de Identificacién Fecha Diligienciamiento AMAMMDD

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I.: Tarjeta de identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D.: Carné Diplomatico - C.E.: Cédula de Extranjerfa - PA.: Pasaporte - NIT: Nimero de Identificacion Tributaria - IFE
Identificacion Fiscal para Extranjeros - SEXO: F: Femenino - M: Masculino

F-02-90-168 apotema - SURAMERICANA - www.suramericana.com



INFORMACION SOBRE MEDICOS TRATANTES DE LOS SOLICITANTES - SEGUROS DE SALUD
** Relacionar en el mismo orden que lo hizo en el cuadro de Informacion de Asegurado Principal y Solicitantes.

As[eg‘uEa'd]o Llee%ealtlecilrt: L\lg‘;\lti)gg:]y Apellidos del Médico (Primero nombres, luego Especialidad EL:?:‘:E;EE}EEE:%%
SI [NO SI | NO
SI [NO SI | NO
SI [NO SI | NO
SI [NO SI | NO
SI [NO SI | NO

INFORME CONFIDENCIAL DEL ASESOR  (formulario para ser respondido ampliamente por el asesor, Ejecutivo y/o Gerente)

1. ¢Conoce personalmente al solicitante? si[ ] No[] ¢ Cuénto tiempo hace que lo conoce?

2. ;El'seguro fue solicitado directamente por el cliente? Sl D NO D

DEPOSITO PROVISIONAL

Autorizo a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. para descontar de mi némina o de mis
comisiones la suma que sea mayor entre los gastos de expedicion y el valor del anticipo
establecido en las politicas de SURAMERICANA, y esta solicitud se tramita sin depdsito
provisional del asegurado, no cubre la primera prima del periodo de gracia.

Firma Asesor Cddigo Asesor Firma Funcionario Suramericana

Oficina principal: Carrera 64B N° 49A-30. Medellin - Colombia. Teléfono: (4] 250 2100.

www.suramericana.com
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1 SI [NO
2 SI INO
3 SI [NO
4 SI [NO
5 SI INO

Solicita antiguedad | Entidad de Medicina prepagada o compaiia NUmero de Fecha de Antiguedad | Trae cobertura | Anexo Emergencia . Anexo Renta | Ingresos Mensuales | Valor solicitado
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Identificacion Fiscal para Extranjeros - SEXO: F: Femenino - M: Masculino
F-02-90-168 apotema - CLIENTE - www.suramericana.com



PREGUNTAS DE LA DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. Declaro que tengo o he tenido y/o me han diagnosticado: Valvulopatias, Enfermedad Coronaria, Aneurisma, Trasplantes, Reemplazos Articulares, Sindrome de Down, Infarto
del Miocardio, Arritmias, Hipertension Arterial, Colesterol (tratado con medicamentos], Triglicéridos Altos (tratado con medicamentos), Derrames, Isquemia o Trombosis
Cerebral, Epilepsia, Enfisema (EPOC], Bronquitis Cronica, Cancer, Leucemia, Lupus, Tumores Malignos, SIDA o VIH Positivo, Insuficiencia Renal, Esclerosis Maltiple, Artritis
Reumatoidea, Diabetes, Pancreatitis, Enfermedad de la Glandula Tiroides, Ulcera Péptica, Colitis, Hepatitis B o C, Cirrosis, Retardo Mental, Trastornos Psiquiatricos,
Paralisis, Deformidades Corporales, Ceguera, Sordera Total o Parcial, Asma (siempre y cuando el asma haya sido diagnosticada posterior a los 5 afos de edad], Parkinson,
Artrosis, Perdida Anatomica Funcional, Enfermedades de la Sangre, consume(n] Drogas Estimulantes, ha(n] Estado en Tratamiento para Alcoholismo o Drogadiccion?

[Jsi [CIno
2. ;Alguno de los solicitantes ha tenido enfermedades diferentes a las enunciadas en el numeral 1, fracturas o conmociones cerebrales por las que hayan recibido o esténrecibiendo

tratamiento médico, tienen programada una intervencion quirdrgica en los préximos 6 meses y/o se encuentran en la actualidad bajo estudio médico para el diagndstico de alguna
enfermedad?

[Jsi [INo

3. ¢(Alguna de las solicitantes se encuentra en estado de embarazo? s [CINO
¢ En caso afirmativo ha tenido complicaciones tales como preclampsia, eclampsia, diabetes gestacional, amenaza de aborto o sangrado? [IsI [ INO

4. En caso de ser mujer, ;Se ha practicado citologia? [ ]S| [ |NO ;El resultado de la Ultima citologia presenté alteraciones? [ S| [ |NO
¢La citologia fue practicada hace mas de un afo? [ |5 [ |NO

5. Alguno de los solicitantes tiene en su contrato de Medicina Prepagada o Péliza de Salud algtin anexo de exclusién o extraprima? s CINo
En caso de que alguna de las personas relacionadas en esta Solicitud de Seguro, conteste positivamente las preguntas de los numerales 1, 2, 3, 4 y 5 debe diligenciar la siguiente
informacion:

Namero Enfermedad Nombre del médico tratante Institucion Médica Fecha Primera Fecha dltima
Solicitante consulta consulta

6. jAlguno de sus hermanoslas), padre o madre les han diagnosticado alguno de los siguientes padecimientos antes de los 50 afios de edad: Enfermedades Cardiovasculares
(Hipertension, Infarto, Enfermedad Coronaria), Cancer de Colén, Cancer de Recto, Cancer de Mama o Diabetes?

[si [ no
En caso de que alguna de las personas relacionadas en esta Solicitud de Seguro, conteste positivamente la pregunta é debe diligenciar la siguiente informacidn:
Ndmero Edad del Edad al
Solicitante | Farentesco Enfermedad diagnéstico Causa de la muerte morir

Observaciones del Asesor

CLAUSULA DE GARANTIA

Declaramos que gozo(amos) de buena salud y que la informacién que suministro (amos) en este documento Solicitud y declaracién de Asegurabilidad seguros individuales de salud es cierta. Que mi
[nuestra) ocupacion esta permitida por la ley y no ejerzo [cemos] actuividades ilicitas ni de alto riesgo.

Acepto (amos) que esta declaracion sea parte integrante del contrato de seguro y que a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., no asume resaponsabilidad alguna sino mediante la expedicion de la
poliza o certificacion expresa de cobertura

AUTORIZACION PARA SOLICITUD DE HISTORIA CLINICA Y OTROS:

Yo identificado (a) con la cédula de ciudadania nimero , autorizo expresamente a SEGUROS DE VIDA
SURAMERICANA S.A., para que solicite copia integral de mi historia clinica a los prestadores de servicios de salud. Dicha informacion, deberd contener, el resultado los examenes paraclinicos y
complementarios, asi como cualquier informacion referida a los datos que en ella se registren o lleguen a registrarse. Declaro asi mismo, que dicha informacién debera ser utilizada por parte de
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A., con fines de suscribir el seguro de salud y atender las reclamaciones que de este se deriven.

AUTORIZO VOLUNTARIAMENTE QUE INFORMACION DE MIS POLIZAS Y/O INFORMACION GENERAL DE SURAMERICANA QUE SEA ENVIADA POR ALGUN MEDIO ELECTRONICO (MENSAJE DE TEXTO AL
CELULAR REPORTADO COMO DE MI USO 0 PROPIEDAD, CORREO ELECTRONICO, ENTRE OTROS)

Certificolamos) que el Asesor me(nos) explicé coberturasy
exclusiones del contrato, y la informacion contenida en la
solicitud. Ademas haber leido, entendido y aceptado los textos
incorporados en ésta Solicitud de Seguro.

Firma del Tomador Huella Indice Derecho Namero de Identificacién Fecha Diligienciamiento AMAMMDD

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I.: Tarjeta de identidad - C.C.: Cédula de Ciudadania - C.D.: Carné Diplomatico - C.E.: Cédula de Extranjerfa - PA.: Pasaporte - NIT: Nimero de Identificacion Tributaria - IFE
Identificacion Fiscal para Extranjeros - SEXO: F: Femenino - M: Masculino

F-02-90-168 apotema - CLIENTE - www.suramericana.com
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