SOLICITUD DE SEGURO DE

MAPFRE T e

Version digital

Por favor diligenciar Ginicamente los espacios sombreados

ESTIMADO SENOR (A) EL RECIBO DE LA PRESENTE SOLICITUD NO IMPLICA LA ACEPTACION DEL RIESGO. SI TRANSCURRIDO 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.

FECHA RADICACION

DD [ MM |

AAAA

TIPO DOCUMENTO NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL FECHA SoLICITUD
DD MM AAAA
NIT 8600066322 FONDO DE EMPLEADOS AMI COLOMBIA
DIRECCION RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS
CL99#10-57P20FICP12P 13 3173668163 BOGOTADC BOGOTADC COLOMBIA

DATOS TITULAR DEL GRUPO FAMILIAR

APELLIDOS NOMBRES
TIPO DOCUMENTO NUMERO GENERO FECHA NACIMIENTO EDAD
oo [ mM ] AAAA
DIRECCION RESIDENCIA TELEFONO RESIDENCIA CIUDAD DEPARTAMENTO PAIS
NUMERO CELULAR CORREO ELECTRONICO

GRUPO FAMILIAR ASEGURADO

TIPO DOCUMENTO No. DOCUMENTO GENERO FECHA NACIMIENTO PARENTESCO CONTINUIDAD
DD MM AAAA

ASEGURADO PRINCIPAL

NOMBRE COMPLETO

DATOS CONTINUIDAD: En ca

so de seleccionar "SI" en continuidad, debe diligenciar por integrante del grupo familiar la siguiente informacion:
- FECHA DESDE
NOMBRE COMPLETO COMPANIA CON LA QUE TIENE CONTINUIDAD OBSERVACIONES
DD MM AAAA
La continuidad debe estar debidamente
soportada con copia de contrato anterior
Reforma financiera Ley 1328 del 15 de julio, articulo 78y 79, decreto 3680 del 25 de del 2009, se 6 el del (RUS) Registro tinico de seguros, apra todas las

en el que DEBE reportar el detalle de los asegurados , y tiene como
objeto brindar una herramienta de consulta actualziada y total de las pélizas emitidas en Colombia.

BENEFICIARIO DEL GASTO EMERGENTE

TIPO DOCUMENTO No. DOCUMENTO GENERO FIECHA NAT'M'ENTO PARENTESCO
DD MM AAAA

PLAN SELECCIONADO (Elija una sola opcion)

NOMBRE COMPLETO

PROGRAMA SELECCIONADO

PLATEADO DORADO OTRO (NOMBRE)
EMPRESARIAL X CONVENCIONAL
INSTITUCIONAL ESPECIAL X
EXCELENCIA




LIMITACIONES DE LA POLIZA
Los amparos otorgados por la presente péliza seran efectivos:

A partir del primer dia de vigencia cuando el fallecimiento ocurra por muerte accidental, homicidio o suicidio.
A partir del primer dia cuarenta y seis (46) contados desde el inicio de vigencia, cuando el fallecimiento ocurra por cualquier causa, excepto cancer, SIDAy enfermedades graves
A partir del primer dia ciento ochenta y uno (181) contados desde el inicio de vigencia, cuando el fallecimiento ocurra por cualquier causa, excepto cancery SIDA.

A partir del primer dia trescientos sesenta y cinco (365) contados desde el inicio de vigencia, cuando el fallecimiento ocurra por cualquier causa.

PARAGRAFO: Se entiende como enfermedades graves: Accidente Cerebro Vascular, Infarto al Miocardio o insuficiencia renal, Cirugia Arterocoronaria, esclerosis muiltiple.

De conformidad con lo estipulado en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo a MAPFRE Colombia Vida Seguros S.A., para que a partir de la fecha de la presente solicitud y ain después de mi muerte o la de alguno de los asegurdos en esta péliza, solicite y reciba de cualquier entidad prestadora de
servicios de salud que noa haya atendido, copia de nuestra historia clinica y de todos aquellos datos que en ella registren o lleguen a ser registrados y de sus anexos. De la misma manera, la autorizo expresamente para que solicite a cualquier persona o entidad , informacion de caracter financiero,
comercialy personaly para confirmar la base de datos de seguros de personas relativas a riesgos agravados e indemnizaciones.

Declaro que el origen de mis recursos no provienen de actividad ilicita alguna en la legi: ion penal C i vigente, cualquier inconsistencia consignada en esta solicitud, exime a la Aseguradora de toda responsabilidad.

AUTORIZACIONES

1. Autorizo el descuento por némina del valor de la prima segtin forma de pago que se genere a mi cargo, por concepto de esta poliza.

2. Autorizo a negociar en cada anualidad, la renovacion del mismo y mantener el descuento durante su vigencia.

3. En caso de mi retiro de la entidad, autorizo el descuento del saldo de primas vigentes a mi cargo por concepto de esta péliza, de la liquidacion definitiva de mis prestaciones

Este documento hace aprte integral del contrato siempre y cuando haya sido acpetado.

DATOS DEL INTERMEDIARIO

NOMBRE INTERMEDIARIO CLAVE SUCURSAL

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES PARA TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

DEFINICIONES

Compainias significan las sociedades MAPFRE SEGUROS GENERALES DE COLOMBIA S.A.y MAPFRE COLOMBIA VIDA SEGUROS S.A. Compaiiia del Grupo significa cualquier persona juridica que di controle, esté por o esté bajo control comtn de las Compaiiias, incluyendo pero sin
limitarse a CREDIMAPFRE S.A., MAPFRE SERVICIOS EXEQUIALES SAS, ANDIASISTENCIA S.A., CESVICOLOMBIA S.A. Companias Tratantes significan las Compaiias, las Compaiiias del Grupo, las Terceras Compahias y cualquier otra sociedad que trate Mis Datos Personales de conformidad con el

p Mis Datos significa iera o todos los Datos (talcomo se estos bajo la legi i0 i que he con anterioridad a las Compaiias Tratantes, que entrego con este documento, que entregue en el futuro o que las Compafiias
Tratantes reciban de i con este parasu i i mis Datos P nsibles, tales como datos sobre la salud y datos biométricos. Terceras C fiias significa las soci alas que la Compania o alguna de las Companias del Grupo le entregan Mis Datos
Personales en virtud de las autorizaciones que otorgo en este documento, incluyendo a: (i) Aquellas que actian como de Mis Datos (ii) Cualquieri iario de seguros de las Compaiias Tratantes; (iii) Cualquier sociedad con la que las Companias o las Compaiias del Grupo
hayan celebrado contratos para apoyar la prestacion de sus servicios o el ofrecimiento, venta o soporte de sus servicios y/o [ y/o servicios i0s, tales como i j fiilas de i externos, canales comerciales, servicios
profesionales, etc.; (iv) Operadores, en el sentido que tiene esta palabra bajo la ley 1266 de 2008; y (v) Fasecolda e Inverfas S.A. para efectos del imi de sus obligaci y legales.

DECLARACIONES

Declaroy garantizo que (A) He sido informado de mis derechos como titular de Mis Datos Personales, dentro de los que se los (i) Conocer, y rectificar Mis Datos P frente a las C fiias Tratantes; (ii) Solicitar prueba de esta o las demds autorizaciones que
haya dado para Mis Datos Personales; (iii) Previa solicitud, ser informado sobre el uso que se ha dado a Mis Datos porlas C fii ; (iv) Presentar ante la autoridad quejas por alrégimen de on de datos (v) Solicitar la on de Mis
Datos Personales o la revocacion de mi autorizacién cuando la autoridad haya alas C fiias Tratantes por ilegales en relacioén con Mis Datos Personales; (vi) Acceder de forma gratuita a Mis Datos Personales. (B) Conozco el carécter facultativo de las respuestas a
las preguntas sobre Mis Datos Personales Sensibles o sobre nifios, nifias y (C) Conozco las it i i i fisicas y electrénicas y los teléfonos de las Companias y las Companias del Grupo que acttian como Responsables en relacién con Mis Datos Personales, las cuales se
incluyen en el encabezado de este documento. (D) Conozcoy acepto que la no entrega o autorizacién de Mis Datos puede la on de servicios por las Compaiiias Tratantes y por tanto dar lugar a la terminacién de los contratos con las Compaiias Tratantes. (E) Cuento con
todas las autorizaciones necesarias para entregar a las Compafiias Tratantes los Datos Personales de terceros (como por ejemplo iciarios, etc.) que he 0 que entregue para su Tratamiento.

AUTORIZACIONES

Otorgo mi autorizacion expresa, explicita e alas C filasyalas C nias Tratantes para que realicen cualquier operacion de tratamiento sobre Mis Datos P ( los o tratados con anterioridad a este documento por las Compafiias Tratantes) con las
siguientes finalidades: (i) Tramitar mi solicitud como consumidor financiero, deudor, contraparte contractual y/o proveedor; (i) Negociar y celebrar contratos con las C fifas Tratantes, i la 6ny anélisis de primasy riesgos, y ejecutar los mismos (incluyendo envio de
correspondencia); (iii) Ejecutary cumplir los contratos que celebren las Compaiiias con entidades en Colombia o en el extranjero para cumplir su actividad aseguradoray los servicios que yo contrate, de y (iv) ELcontroly on de fraudes, lavado de
activos, la financiacion del terrorismo o la ondela i ion de armas de on masiva; (v) D y liquidar pagos de siniestros; (vi) Controlar el imi de i con el Sistema de Seguridad Social Integral; (vii) Elaborar estudios técnico-actuariales,
encuestas, analisis de tendencias de mercadoy en general cualquier estudio técnico o de campo con el sector ola on de servicios de las Companias Tratantes; (viii) Que las Compafiias Tratantes me envien ofertas de sus p o servicios o

comerciales de cualquier clase relacionadas con los mismos, a través de cualquier medio de comunicacién, incluyendo pero sin limitarse a ofertas de productos y servicios de Terceras C fiias; (ix) Que las C nias Tratantes obtengan, icen y/o divul, acentrales de riesgo
crediticio u operadores de bancos de datos de informacion financiera, crediticia, comercial, de servicios y la proveniente de terceros paises o entidades similares cualquier on sobre el la on, el [ y/o la extincion de las obligaciones que yo
llegue a contraer con la Compafiia o con cualquier otra de las Compaiias Tratantes con el fin de que estas centrales u ops y las enti aellas afiliadas analiceny utilicen esta i i6n para sus J legales o i la ion de perfiles

y colectivos de comportamiento crediticio y de otra indole, la izacion de estudios y i ; (x) Crear bases de datos de acuerdo a las caracteristicas y perfiles de los titulares de Datos Personales; y (xi) Envio de informacién financiera de sujetos de tributacion en los Estados Unidos

alIRS o a otras autoridades de Estados Unidos u otros paises, en los términos del FATCA o de normas de similar naturaleza de terceros paises o de tratados internacionales.

Otorgo mi izacion expresa e alasC filasyalas C fifas del Grupo para que Mis Datos sean i itidos y Tratados por Terceras Compaiiias. Las Compafias Tratantes podran estar ubicadas en Colombia o en el extranjero, incluso en paises que no
niveles de pi on de datos.

DURACION DEL TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES

Las Companias Tratantes podran Tratary conservar Mis Datos mientras sea para el imi de cualquier obligacién entre las Ci fiias Tratantes y/o la atencion de cualquier queja o reclamo judicial o extrajudicial.
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NOMBRE ASEGURADO PRINCIPAL
| | FECHA RADICACION
IDENTIFICACION TOMADOR o i -




	text_4fndf: 
	text_5ajyz: 
	text_6sbtr: 
	text_7xkbl: 
	text_8mkvl: 
	text_9sgkr: 
	text_10qcdo: 
	text_11fggx: 
	text_12jet: 
	text_14sktf: 
	text_15awob: 
	text_16ahzs: 
	text_17stla: 
	text_18lzma: 
	text_19slin: 
	text_20dgsr: 
	text_21owxe: 
	text_22ehrh: 
	text_23kzit: 
	text_24lhwp: 
	text_25pexa: 
	text_26uvpb: 
	text_27bffr: 
	text_28opyi: 
	text_29ggax: 
	text_30tpmc: 
	text_31tcsi: 
	text_32jwos: 
	text_33pc: 
	text_34dm: 
	text_35sljo: 
	text_36uoju: 
	text_37tcxl: 
	text_38fmjh: 
	text_39lwdw: 
	text_40gqrt: 
	text_41tarw: 
	text_42vyww: 
	text_43uhgv: 
	text_44gihu: 
	text_45ckqs: 
	text_46hwas: 
	text_47xfrj: 
	text_48sqvq: 
	text_49vfvx: 
	text_50yctk: 
	text_51qlcd: 
	text_52fhpr: 
	text_53tjdp: 
	text_54esej: 
	text_55itvw: 
	text_56gwln: 
	text_57fcdd: 
	text_58yvli: 
	text_59pmba: 
	text_60ovwy: 
	text_61qvo: 
	text_62lmnx: 
	text_63bdqh: 
	text_64xrrw: 
	text_65fhmw: 
	text_66cfsp: 
	text_67hycr: 
	text_68pvf: 
	text_69fueg: 
	text_70bflr: 
	text_71uvlk: 
	text_72zfmm: 
	text_73xoee: 
	text_74fmsq: 
	text_75wmmg: 
	text_76qzkf: 
	text_77sswh: 
	text_78oso: 
	text_79fyv: 
	text_80uou: 
	text_81lavo: 
	text_82pdlg: 
	text_83dthx: 
	text_84dsdf: 
	text_85hejy: 
	text_86awaq: 
	text_87empk: 
	text_88itqb: 
	text_89gfwl: 
	text_90bplx: 
	text_91fmdm: 
	text_92igc: 
	text_93mdhd: 
	text_94hvbg: 
	text_95iblw: 
	text_96rvw: 
	text_97rakc: 
	text_98urjv: 
	text_99eftx: 
	text_100alvi: 
	text_101itpg: 
	text_102hikc: 
	text_103sxxn: 
	text_104uns: 
	text_105qal: 
	text_106vwmr: 
	text_107wjqb: 
	text_108hfil: 
	text_109jnpg: 
	text_110mqng: 
	text_111ocvf: 
	text_112zfnw: 
	text_113sqbc: 
	text_114ovfn: 
	text_115upcd: 
	text_116ppbt: 
	text_117cbyi: 
	text_118zk: 
	text_119gits: 
	text_120tcnm: 
	text_121xekk: 


