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SOLICITUD PLAN EMPRESARIO SURA oy
sura =

VIGA GRUPO =

SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S A =

INFORMACION DE LA POLIZA (ESPACIO EXCLUSIVO PARA ASESOR Y/0 GESTOR)

Tomador Péliza No. Fecha de diligenciamiento de la solicitud Ingreso
Modificacion

INFORMACION GESTOR Gestores que participan en el segura. (Primero Nombres, luego Apsilidos) Cédigo Gestor

INFORMACION DEL AFILIADO PRINCIPAL

Tipo de ldentificacion Numero de Identificacion Nombres y Apellidos del Asegurado Principal (Primero Nombres, luego Apeliidos) Sexo Fecha de Nacimiento
XYoo, cE P 1OH40034Y4q  Caavles Andyes oFez palacic FRM2006 (1 Ok
Peso(Kg) Estaturalencms)  Ciudad de Residencia Departamento Teléfono (Sin indicativo) Celular

Gs 1Az Ant. 3133443068

Direccion Correspondencia

Correq Electrénic A\l o 33 's) mi‘-\‘t
veveda & = qq,u1 Abe yexro\ cailsadéveslepet? a gi(.cwn

Cual es el medio de cantacto preferida Teléfono fijo XCeluiar Mensaje de texto Direccion fisica Correo electronico

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS DEL AFILIADO PRINCIPAL ("La suma de los porcentajes debe ser igual al 100%)

(**Otros asegurados deben diligencier el formato especifico F-02-83-125) Conderechoa Acrecimiento . Sl NO
!;';;:iﬂm:'em Nombre y Apellidas % ﬁ:almﬁéf,,"gw Nombre y Apellidos %

- C 1S3BY 333 Juan Grles J-ori’c?_ Tere 50%
cCA31\6os Bibiana andyeq palacie p, S /e

INFORMACION DE OTROS ASEGURADOS (GRUPO FAMILIAR)

* Tipo de Nirmero de Celular o Parentescoconel  FechaNacimienta Se
Identi I:aclem [dentificacien Nombre’s y Apeilidos (Primero Nombres, luego Apellidos) Correo Electronica Telofona Empleado AARA 1M 00 X0
1
2
3.

&,

INFORMACION DEL SEGURO (*El valor asegurado por cobertura de cada bna de Jos integrantes del grupa familiar, no puede ser suparior al valor asegurado por cobertura del Asegurada Principal).

. VALORES ASEGURADOS PRIMA
ASEGURADD OTROS ASEGURADOS :T ‘
rimestraf
PRINCIPAL 1 2 3 4 e
$ $ $ % $ Anual

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD (Escriba al frente de cada enfermedad el nimero de asegurado que la padece)
1. Usted o alguien de su grupo familiar, sufre, ha sido tratado o esta siendo tratado por alguna de Ias siguientes enfermedades:

Enfermedad del corazon Parkinson Diabetes Pérdida o inutilizacién de una mano

Enfermedad cerebro-vascular Artritis reumatoidea Citrasis a de un pie

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Sida HepatitisB,CoD Pérdida o inutilizacion de miembros

Cranica (EPOC bronquitis crénica) Cancer con metastasis (Afecta otros rganos) Sindrome de Down inferiores o superiores.

Aneurismas Cancer sin metastasis (No afecta otros érganos) Retardo mental ;Tiene alguna cirugia programada?

|nsu1|cln.ar\CIa e Lupus Ceguera (En el Uitimo mes ha tenido signos o

ViH positivo Esclerosis Muitiple Sordera sintomas como: Secreciones, dolor de

Epilepsia Trastornas siquiatricos garganta, tos, fisbre, dificultad para

Alzheimer Trasplantes [en procesa o ya realizado) respirar, o existe sospecha de contagio
o infeccion o le han diagnosticado el
COVID-18{Coronavirusy?

1. En caso de haber tenido COVID o haber sido diagnosticado con dicha infeccion, responda: El diagnostico fue hace menos de 30 dias o requirio algun tipo de tratamiento hospitalario
[Hospitalizacian), UCI o manejo al interior de alguna clinica o institucian. (En caso de NO haber tenido COVID responda NQ).

7< NO En caso positivo indique el nimera de asegurado

2. ¢Ha sido Vacunado contra la COVID-19y liene el esquema completo? sl NO  Encaso Negativo indique el nimero de asegurado

OBSERVACIONES: :

EN CASO DE QUE ALGUNA RESPUESTA A LAS ANTERIORES PREGUNTAS SEA POSITIVA PARA ALGUNO DE LOS SOLICITANTES, LA PRESENTE SOLICITUD NO CONSTITUYE
ACEPTACION DEL RIESGO PARA DICHA PERSONA POR PARTE DE SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

TIPO DE IDENTIFICACION: T.I: Tarjeta de Identidad - €.C.: Cédula de Cludadania - R.C: Registra Civil - C.D: Carné Diplomatico - C.E: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - Nit: Nimero'de Identificacién Tributaria
FARENTESCO: CO: Conyuge o Compahars Permanente - PR: Progenitar [Padre-Madre) - Hi: Hijo - HE: Hermano - FA: Familiar - AM: Amigo - AF: Afiliado
F-02-83-313 www.sura.com

Fecha a partir de la cual se utiliza: - SURAMERICANA -



COBERTURA INMEDIATA

Después de analizar tu solicitud Sura te informara si te puede asegurar. Si Sura acepta hacerlo, tendras cobertura inmediata sin cobro de prima, desde la fecha de diligenciamiento de la
solicitud, hasta la fecha de carte del seguro. Esta cabertura inmediata sin cobro de prima en ningun caso podra darse por un periodo superior a 30 dias.

TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Con tu firma también estés autorizando a SURAMERICANA S.A para la recoleccién, almacenamiento y use de tus datos personales con la finalidad de vincularte como cliente de SEGUROS
DE VIDA SURAMERICANA S.A. Para el tratamiento de tus datos, incluso biométricos, que es un dato sensible, para los fines que sean necesarios parala prestacion de los servicios encargados
particularmente para ejecutar y cumplir el contrate. Estas autorizanda a SURAMERICANA S.A a entregar o compartir tu informacion con FASECOLDA e INVERFAS S.A: con la finalidad de
adelantar actividades y proyectos del sector asequrador, con persanas juridicas que administran bases de datos: para efectos de prevencion y control de fraudes y seleccion de riesgos,
con Centrales de Informacion y Riesgo; con la finalidad de reportar los datos positivos o negativos de tu comportamiento crediticio y financiero; con aliados estratégicos, Intermediarios
de Seguros, Compania matriz, fillales y subsidiarias: con el fin de ser contactado para el ofrecimiento de praductos, envio de informacion, ofertas comerciales y publicitarias. Autorizas a
SURAMERICANA 5.A para consultar y obtener copia de tu historia clinica, que es un datc sensible, para la suscripcion y proceso de reclamacion del sequro.

Te en cuenta que las respuestas a las preguntas sobre el tratamiento de datos sensibles son facultativas. Gama Titular de la informacian tienes derecho a conocer, actualizar y rectificar
tus datos personales, solicitar prueba de la autorizacidn otorgada para el tratamiento, informarte sobre el uso que se ha dado a los mismos, revocar la autorizacion y solicitar la supresion
de tus datos cuando sea procedente y acceder en forma gratuita a los mismos.

Elresponsable del tratamiento de la informacian es SURAMERICANA S.A, para ejercer los derechos sobre tus datos personales, comunicate a la linea de Atencion al 437 8888 desde Medellin,
Bogotay Call o al 01 8000518888 en el resto del pais. Para conocer nuestra politica de privacidad visita www.sura.com.

Fecha de diligenciamiento Formato (AAAA/MM/DD)

Firma del Asagur‘adn Huella indice Derecho

Nimera de Identificacién '040'5’54'6’4‘7 Afitiado




