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FORMULARIO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PREVISORAO
RAMO POLIZA MATRIZ N°
Fecha de Diligenciamiento Cludad Sucursal
Ad oA | 2024 I < Anpaeal. J
Tomador (R
Alcalona Minpetpal € CHAMAL JN OLO 000D 53-1
Nombre del Asegurado Doc 16 8¢ Identided
£ D2\ Df\\mm ‘SE(U'\\)‘)@-.J < cc @ct O 11O | nimers 4—‘{0&3 1A

Direccién del Asegurado
A 44\#"“‘—55 2Aansd Yox reerun Oc_mﬂm

Por medio de la presente designo como beneficiarios del seguro citado, a las sigulentes personas:
DERECHO DE ACRECIMIENTO: SI ® NO O

Tipo Porcentaje de Direccién y ciudad de residencia
Nombre Del Beneficiario No. Documento Documento® Parentesco partidpadén (opcional)
(Debe sumar 100%)
o b0t OVIRIAL ZE6703 | ©C.  |RAARS | [oB | coZat)rasiroic) €A
Le oo

BENFICIARIOS CONTINGENTES: St O NOQO

Tipo Porcentaje de Direccién y cdudad de resid
Nombre Del Benefidario No. Documento Béowsente® Parentesco participacién (opcional)
(Debe sumar 100%)

*En el campo “Tipo de Documento” favor indicar: 1. Cedula de ciudadania. 2. Nit. 3. Cedula de extranjeria. 4. Tarjeta de identidad.
S. Numero. Unico de identificacion. 6. Registro civil de nacimiento.

ESTA DESIGNACION SOLO SERA VAUDA; SI LA MISMA HA SIDO RADICADA EN ORIGINAL EN ALGUNA DE LAS SUCURSALES DE PREVISORA SEGUROS, PREVIO A LA QCURRENCIA DE
SINIESTRO DE NO HABERSE RADICADO, EL ASEGURADO EXPRESAMENTE MANIFIESTA QUE SUS BENEFICIARIOS SERAN LOS SERALADOS EN EL ARTICULO 1142 DEL C. DE CIO

EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE CML aos LA omsamesoe OA o€ IOL%‘

Tratamiento de la informacién

Autorizo a Previsora Seguros, para el manejo de mi informacién acorde con la Politica de Tratamiento de Informacion definida por la Compadiia,
segun |a informacién que aparece al reverso de este documento el cual declaro haber leido y aceptado.

FIFMA DEL ASEGURADO

o IdentificaciGn / \J D [ '2:5 Q_JL
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/ POR FAVOR TENGA EN CUENTA
/
Autorizo a Previsora Seguros, para el manejo de mi informacion acorde con la Politica de Tratamiento de Informacién definida por
la Compaiiia, donde he sido informado por la aseguradora de lo siguiente:

Que recolectara, usara y tratard mis datos para todo lo relacionado con los aspectos contractuales y comerciales del contrato de
seguros, tales como: mi posible vinculacidn como asegurado, liquidacién y pago de siniestros, elaboracién de estudios técnico
actuariales; estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y en general estudios de la técnica aseguradora; envié de
informacion u ofertas comerciales; reportes a terceros tales como: registro Unico de asegurados RUS y personas juridicas que
administren bases de datos, las autoridades publicas que en ejercicio de su competencia y con autorizacién legal lo soliciten, o ante
las cuales se encuentre procedente formular denuncia, demanda, convocatoria a arbitraje, queja o reclamacién; compadias
coaseguradoras, reaseguradoras, ajustadores, investigadores, compaiiias de asistencia, abogados externos, contratistas de la
aseguradora para el manejo de informacién o de siniestros, entre otros.

Qué es de caracter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

Que mis derechos son los previstos en la Constitucion y la ley, en particular los consignados en la ley 1581 de 2012 y sus decretos
reglamentarios, especialmente los de conocer, actualizar, rectificar y suprimir la informacién, los cuales puedo ejercer observando
los procesos de consultas y reclamos contenidos en la Politica de Tratamiento de Informacién (PTI) de Previsora Seguros; Que La
PREVISORA S.A. posee una Politica de Tratamiento de Informacién, en la que se establecen los mecanismos necesarios para que
ejerza sus derechos, consagrados en el articulo 15 de la Constitucién Nacional, la Ley 1.581 de 2012 y el Decreto 1.377 de 2013. Los
datos de contacto del Responsable del Tratamiento son: LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS, Direccion: Calle 57 # 9 - 07
en Bogota, correo electrénico contictenos@previsora.gov.co , Teléfono 3487555.”
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No. POLIZA maTRIZ A QUE ACCEDE

CHA DE DILIGENCIAMIENTO"

A | oA Lo

CIUDAD*

ICITUD INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA GRUPO /

PRIF 15087

NUEVA VINCULACION ACTUALIZACION O MODIFICACION

Q\’\A v AR\ Isucu!ul

NOMBRE DEL TOMADOR®

LCAUDEA  nunicetpal CH appeant o0 gR S 3"

Eorsoian oo SoemstdC [, e el B0 161 11143
ey e st TR Rl G
SR A HTAES [ CWAURRRAL st 2Ol cod
-:s(o. gn- Gs’&m (Mis)® ::;s:;s'm ZURDO Ioepomes QUE PRACTICA P ASK-ES O L

CLASE Ot SOUICITANTE

PRINCIPAL

RELACIONADO

INOTA : Tener presente que solicitante prinapal es aquel que tiene relacién directa con ef tomadar () Empleadn, deudor, sfhiadn),
|mientras que of solicitante relacionado s un familiar del solicitante principal (E). Conyuqge, hijos, padres)

108 Rem dentific ados con (%) deben dikge

EN CASO Dt SER SOUICITANTE IWhDO FAVOR INDICAR
NOMBRE ASEGURADO PRINCIPAL®

|DOCUMENTO DCEEIDMDM:;- (C‘lo S \'w

Por medio de la presonte designo como beneficarios ddl seguro citado, a las siguientes personas:
Porcentaje de
Nombre Del Beneficiario No. Documento Tipo de Parentesco participacién Direccién y cludad de
Documento® (Debe sumar
100%) __(opcionat)
ECSa TUeng CATSATIIGCTOSTS [ SC [ S XAVE
“Ln ¢l campe “Tipo Se Documents™ favor Ingicar: 1. Cedula de Cudadania. 2. NX. 3. Cedula de extranjeria. 4. Tarjeta de S. Nu Unico de 6. Regrsiro Civil de NaCmesnts
ESTA DESIGNAZION SOLD SERA VALIDA: SI LA MISMA HA SIDO RADICADA EN ORIGINAL EN ALGUNA DE LAS SUCURSALES DE PREVISORA SEGUROS, PREVIO A LA OCURRENCIA O SINIESTRO DE NO nABfasE
RADICADO, Fi ASEGURADO EXPRESAMENTE MANIFIESTA QUE SUS BENEFICIARIOS SERAN LOS SENALADOS EN EL ARTICULO 1142 DEL C. DE CIO.
maﬂ;mmdwnnmmmumutmmnlm por 1a C. i3, sequn Ly il 41 que sparece al reverio de euE JoCumento of Cual

OrCiore halieT MWt v SLCTRA30
ums&.m‘d-wfuqm;&omhmﬁnquenmm,lloshwmmmdcdgmdutlnbm:hMvhonmam-rhﬁd:dala

ocurrencia del

q

DECLARACION DE ASEGURASILIDAD

Impomante” no firme sin antes leer y

de beneficiarios suministrada con posterioridad a fa ocurrencia del siniestro no tendrd validex

el pi docy ya que las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en la forma en

que aparecen escritas. Por lo tanto 12 falsedad, omision, error o la reticencia en ellas, tendrdn las consecuencias establecidas en las condiciones generales de |2 poliza y en los
Articulos 1058 y 1158 del Codigo de Comercio.

€] trmunte Gedaro Que (margue (ON una ©
A 12 fecha me encuentro en buen estado de salud y mi habihdad fisica no se encuentra reducida, o:

Dedaro que he padendo 0 he sido tratado enf dades o le relacionadas con lo sigulente:
ular Diabetes Renales Pulmonares Gastrointestinales Drogadicaon
Cered i Cancer Artritis VIH/SIDA Mentales / Psiquidtncas Hipertension Artenal
Teanequismo (No. de agarniios diarios) Alcoholismo (No. de tragos S les)
Otra Enfermecad Preexstente Adarar Diagnéstico, aflo de tratam y evolucié
£n 30 O NO NLeT MaSCado PInguna de las end 4 se derd que me en buen estado de salud.

De otra parie y en desarrolio del articulo 34 de Ia ley 23 de 1981, autonzo expresamente 3 La Previsora S.A. Compadia de Seguros para tener acceso a M histona clinga aun

oc mu {

nto y & todos los datos que en ella se registren o lieguen 2 ser registrados. De igual forma autonzo ¢

parur con las dades del sector financiero y

asegur s00r LOC2 Nuestrd informaoédn personal que reposa en sus archivos.
LA PREVISORA S.A. se reservd e Gerecho de solictar requisitos adicionales si lo estima conveniente, asi Como declinar 0 extrapnmar esta solicitud conforme 3 sus pollicas de

SUSCNPLION

A TRACON Dt DATOS

Autonzo & Previsord Segurus, pars ¢ manejo de mi informacion acorde con 13 Politica de Tratamiento de Informacién definida por 1a Compadia, la cual se encuentra acorde con
0 consagrado en ke Constituodn Politica, 13 Ley 1.581 de 2012 y el Decreto 1.377 de 2013. En especial para 1os fines del futuro contrato de Seguros que s& suscrida. Que es de
carbcrer aCuitative responder preguntas Gue versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

En ANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD Y FECHA ARRIBA INDICADAS

V&

<

A

T ——

OEL SOUCITANTE

ccC

N APALAAL

FO-VG Q271
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AUTORZ M ION DE D SCUENTO POR NOMINA

CoAD

cc AUTORIZO A

OESCONTAR OF M1 OMINA £L VALOR DE CORRESPONDIENTE A LA PRIMA DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE nE
CECIOIDD TOMAR CON DESTING A LA PREVISORA § A COMPARIA DF SEGUROS

FIRMA DEL SOLICITANTE
ccC
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POR FAVOR TENGA EN CUENTA

Autorizo a Previsora Seguros, para el mane miin na n 13 Politica de Tratamiento de Informacién definida
por la Com?:hia, donde he udo Informadojgor a asequra drg de%&oente:
recolectara

tontractual del contratn
SeQuroS, talés como! i PoSiDi vinculbein e, §Semeael o o8 Jspectos contractuates ¢ % Sooudios
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SOLICITUD INDIVIDUAL SEGURO DE VIDA GRUPO /

No. POLIZA MATRIZ A QUE ACCEDE NUEVA VINCULACION ACTUALIZACION O MODIFICACION
FECNA DE DILY ucumsm lcluom sucunsu
Q3 | Q‘\DOD&“Q\

AT @\0 Huntel l?tk\ gsmﬁg \ "2 60\ 500531
SEXO* UMENTO

Heley Dewq [ [emone bemoR o SeR220 |08 LA 185
ESTADOQ CIVIL* OCUPACION®

LE :
SOLTERO CASADO UNTON MARITAL DE HECHO ¥ A(“ ety “3“\300.8325 sS4

SD DE RESH:EAEIA CORREO ELECTRONICO VALOR ASEGURADO SOLICITADO®
X .

PESO g‘)' ESTATURA (Mes)® [0 0 X ZURDO IDE QUE PRACTICA

(= AMBIDIESTRO AN A
CLASE DE SOUCTTANTE® INOTA : Tener presente que solicitante prinsipal es aquel que tiene relacién directa con ef (Ej. Empleads, deudor, afiliado),
PRINCIPAL RELACIONADO imiantras que el solicitante relacionado es un familiar del solicitante principal (E]. Conyuge, hijos, padres)

Los Rerms identifcados con (%) deben diligendiarse obligatoramente
EN CASO DE SER SOUCITANTE RELACIONADO FAVOR INDICAR
NOMBRE ASEGURADO PRINCIPAL* DOCUMENTO DE IDENTIDAD*

IC.C CE. 1l NO.
Por medio de la pr designo como beneficiarios del seguro citado, 3 las sig '
3 Porcentaje de
Nombra Del Beneficlario No. Documento Tipo de Parentesco participacién Direcclén y cludad de
Documento® (Debe sumar residancia

oo tetn S tine-steerara e Prawpyee A8 T Osemia o

“Enel “Tipe de * favor indicar: 1. Ceduls de'cludadania. 2. Nit. 3. Cedula de extranjeria. 4. Tarjeta de Mentidad. 5. NG Unico de on. 6. Registro crvil de nacmento.

ESTA DESIGNACION SOLO SERA VALIDA; SI LA MISMA MA SIDO RADICADA EN ORIGINAL EN ALGUNA DE LAS SUCURSALES DE DRA SEGUROS, A LA OCURRENCIA DE SINIESTRO. OE MO HABERSE
RADICADO, EL ASEGURADO EXPRESAMENTE MAXIFIESTA QUE SUS BENEFICIARIOS SERAN LOS SERALADOS EX EL ARTICULO 1142 DEL C. DECIO.

Y

-—Ulmﬁl-mdmpumm-w*mhmn de 36 por |3 Compailia, segin Ia Gn que aparece al de sie o cual
Geclero haber kido y aCEPRto
ummmdwmnummmumuummmumm dos a la Previsora con anterioridad a ta
Wﬁmmmummlummmw‘m-d-homnundldd“nnomnlnu
DECLARACION DE

Importante: no firme sin antes leer y entender ¢f presents documento ya que las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completas y veridicas en a forma en

qQue aparecen escaitas. Por o tanto l2 falsedad, omisién, mohmmadla;,MthMthMuhpﬂhvenh!
Articulos 1058 y 1158 del Codigo de Comerdio.

6 hrmante Gedarc Gue (Margue con und -

A 13 fecha me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad fisica no se encuentra reducida, o: .,
Dedlaro que he padeado o he sido tratado enfesmedades o lesiones reladonadas con fo siguiente:

Enfermenad Cardovasoular NO Diabetes NO Renales MO Pulmonares (O Gastrointestinales MO Drogagicoon MO
Enfermedad Cerebrovascutar (\O Cincer NO Atritls  fo viysioa N Mentales / Piquidtricas NO  Mipertension Artenal  NO,
Tavaquismo (No. de cigarilios iarios) NO. Alcoholismo (No. de tragos Semanales) __NO

Otra Enfermedad Pr 90, Adarar Diagndstico, a1 de tratamiento y o NS

£n caso de no habser 200 renguns de las w que me Duen esLado G salud

De ou? parte y en desanralio del articulo 34 de 1a ley 23 de 1981, autorizo expresamente a La Previsora S.A. Compaliia de Seguros Para tener acceso 3 mi historia dinica adn
despuks de mi faliecimuento y 8 1odos 108 datos Gue en ella se registen o lleguen 3 ser registrados. De igual forma AUTOrNzo com@artir con las entidades del sector financero y
05€gUrROr LOGa NUESUD INFONTBOHN PErsonal QUE NEposa en Sus SrdWvos.

LA PREVISORA S.A. se reserve o derecho de solicar requisitos adicionales sl 10 estima conveniente, asl como declinar o extraprmar esta solicitud conforme a sus politicas de
SuSCNpaon

ADMBESTRAION Uf DATOS

Autonzo » Previsora Seguros, pars ¢l manejo de mi infarmacién acorde con la Palitica de Tratamiento de Informacidn definida por ta Compafiia, la cual sa encuentia acorde con
10 consegrado en la Constitucén Politica, (s Ley 1.581 de 2012 y ¢ Decreto 1.377 de 2013. En especial para los fines del Aituro CoNtIato de SEQUITS que se Suscriba. Que es de
arbcier fecullative responder preguntas que versen sobre datos sensibles 0 sore menares de edad.

EM CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD Y FECHA ARRIBA INDICADAS

LRMA DEL ACTTARTE
cc. gg&l')—‘\D FO-VG-027-1

AUTORZACION DE OESOUENIO POR WORSNA

FEOHA: CBLAD
Yo ccC AUTORIZO A
DESCONTAR DE M1 NOMINA EL VALOR DE CORRESPONDIENTE A LA PRIMA DEL SEGURO DE VIDA GRUPO QUE VOLUNTARIAMENTE HE

DECIDIDO TOMAR COR DESTINO A LA PREVISORA §.A. COMPARIA DE SEGUROS.

FIRMA DEL SOLICITANTE
cc
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POR FAVOR TENGA EN CUENTA

Autorizo a Previsora Seguros, para el manejo de mi informacion acorde con la Politica de Tratamiento de Informacién definida
por la Compania, donde he s'lcg)a informadolgor la aseguradora de lo siguiente:

&:e recolectara, usard y tratard mis datos para todo lo relacionado con los aspectos contractuales y comerciales del contrato
e seguros, tales como: mi posible vinculacion como asegurado, liquidacién y pago de siniestros, elaboracion de estudios
técnico actuariales; estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y en general, estudios de la técnica
aseguradora; envio de informacion u ofertas comerciales; reportes a terceros tales como: registro unico de urados RUS
;‘m‘]undlcas que administren bases de datos, las autoridades publicas que en ejercicio de su y con
C legal lo soliciten, o ante las cuales se encuentre procedente formular denuncia, demanda, convocatoria a
arbitra)e, queja o reclamadon; companias coaseguradoras, reaseguradoras, ajustadores, investigadores, companias de
asistencia, abogados externos, contratistas de la aseguradora para el manejo de informacion o de siniestros, entre otros.

Qué es de caracter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

% mis derechos son los previstos en la Constitucion y la ley, en particular los consignados en la ley 1581 de 2012 y sus
€ reglamentarios, especialmente los de conocer, actualizar, rectificar ¥| suprimir la informacién, los cuales P%aedo
m&r observando los procesos de consultas y reclamos contenidos en la Politica de Tratamiento de Informacion (PTI) de

sora Seguros; Que La PREVISORA S.A. dposee una Politica de Tratamiento de Informacion, en la que se establecen los
mecanismos necesarios para que ejerza sus derechos, consagrados en el articulo 15 de la Constitucion la 1.581
de ZOAlhzux el Decreto 1.377 de Z013. Los datos de contacto del Responsable del Tratamiento son: LA _S.A.
348C01~f’755‘_:_. A DE SEGUROS, Direccion: Calle 57 # 9 - 07 en Bogota, correo electronico contactenos@previsora.gov.co, Teléfono

FO-VG-027-1
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RMULARIO DE DESIGNACION DE BENEFICIARIOS PREVISO RL\

MO POLIZA MATRIZ N*
cha de Diligenciamiento Ciud
R log | x4 I '@\nm«a\ Ao\ 00053- 1

"R\ Hunsc 06& de %cu ta\ lm

lombre del Asegurado

-l'\'e\ﬂ‘EY D&U\Q -
Jireccion del Asegurado
Qule aNPR-€2 0C lindoy BRersn 20T Jequndo Po

Por medio de la presente designo como beneficiarios del seguro ditado, a las siguientes personas:
DERECHO DE ACRECIMIENTO: sStO NO O

Sucursal

Documemo de Identidad

@O O | Numero: 58%‘2. 210

T Porcentaje de Direccién y ciudad de residencia
Nombre Del Beneficiario No. Documento re Parentesco | participacion (opeional)
Documento®
(Debe sumar 100%)
D \etlo Cngﬁb L IR4A3%3 CC . 2 A &aguna\ SNy
BENFICIARIOS CONTINGENTES: SIONO®
Tipo Porcentaje de Direccién y ciudad de residencia
Nombre Del 3 i
(] Beneficiario No. Documento PO Parentesco participacién (opcional)
(Mo sumar 100%)

“*En el campo “Tipo de Documento” favor indicar: 1. Cedula de dudadanfa. 2. Nit. 3. Cedula de extranjerfa. 4. Tarjeta de identidad.
5. NGmero. Unico de identificacién. 6. Registro civil de nacimiento.

ESTA DESIGNACION SOLO SERA VALIDA; SI LA MISMA HA SIDO RADICADA EN ORIGINAL EN ALGUNA DE LAS SUCURSALES DE PREVISORA SEGUROS, PREVIO A LA OCURRENCIA DE
SINIESTRO. DE NO HABERSE RADICADO, EL ASEGURADO EXPRESAMENTE MANIFIESTA QUE SUS BENEFICIARIOS SERAN LOS SERALADOS EN EL ARTICULO 1142 DEL C. DE CIO.

EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD DE GNS&‘_‘S\_ aos ;G DIAS ELMESDE  y \O\\C) ANy
)

Tratamiento de la informacién

Autorizo a Previsora Seguros, para el manejo de mi informacién acorde con la Politica de Tratamiento de Informacién definida por la Compaiiia,
segln la informacién que aparece al reverso de este documento el cual declaro haber leido y aceptado.

ﬂa/ W(D.uw&b

"_77
FIRMA DEL ASEGURADO

No. Identificacion & LR 11D
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POR FAVOR TENGA EN CUENTA

Autorizo a Previsora Seguros, para el manejo de mi informacién acorde con la Politica de Tratamiento de Informacién definida por
la Compaiiia, donde he sido informado por la aseguradora de lo siguiente:

Que recolectard, usara y tratard mis datos para todo lo relacionado con los aspectos contractuales y comerciales del contrato de
seguros, tales como: mi posible vinculacion como asegurado, liquidacion y pago de siniestros, elaboracién de estudios técnico
actuariales; estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y en general estudios de la técnica aseguradora; envié de
informacion u ofertas comerciales; reportes a terceros tales como: registro inico de asegurados RUS y personas juridicas que
administren bases de datos, las autoridades puiblicas que en ejercicio de su competencia y con autorizacion legal lo soliciten, o ante
las cuales se encuentre procedente formular denuncia, demanda, convocatoria a arbitraje, queja o reclamacién; compaiias
coaseguradoras, reaseguradoras, ajustadores, investigadores, compaiiias de asistencia, abogados externos, contratistas de la
aseguradora para el manejo de informacién o de siniestros, entre otros.

Qué es de caracter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

Que mis derechos son los previstos en la Constitucién y la ley, en particular los consignados en la ley 1581 de 2012 y sus decretos
reglamentarios, especialmente los de conocer, actualizar, rectificar y suprimir la informacién, los cuales puedo ejercer observando
los procesos de consultas y reclamos contenidos en la Politica de Tratamiento de Informacién (PTl) de Previsora Seguros; Que La
PREVISORA S.A. posee una Politica de Tratamiento de Informacién, en la que se establecen los mecanismos necesarios para que
ejerza sus derechos, consagrados en el articulo 15 de la Constitucién Nacional, la Ley 1.581 de 2012 y el Decreto 1.377 de 2013. Los
datos de contacto del Responsable del Tratamiento son: LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS, Direccién: Calle 57 # 9 — 07
en Bogota, correo electrénico contictenos@previsora.gov.co , Teléfono 3487555."
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DEPORTES QUE PRACTICA

CLASE DE SOLICITANTE®
PRINCIPAL N RELACIONADO =]

 AAG LMD

ue MImaﬂl-t Dnnopnl Qs Mud que tiene r:ladnn directa con el

mmndor (E; Empleado, deudor, afiliado), mientras que el solicitante relu\oﬂadn es un

AURENTG DEPESO_JE  DISMINUYG DE PESO _

FRECUENCIA [CANTIDAD TIPO DE BEBIDA

NOTA Tener present

“famikiar cel solicitante principal (}. Canyuge, hijes, padres)

Los Items identificados con (*) deben dil} se obilg.

JEN EL (LTIMO ARD EXPLIQUE SUS CAUSAS N “1
o 1Codedos — Avenendiios. a5

FUMA |ARCS QUE LLEVA FUMANDO
|

No. DE CIGARRILLOS DIARIOS

BEBE ALCOHOL

]

SiJ No | 1 Si NO

'HA ESTADO EN TRATAMIENTO DE ALCOMOLISMO  EN CASO AFIRMATIVO ESCRIBA LOS DETALLES ‘
st nel ! iyl o)
AFILIADO AL SISTEMA DE SEGURIDAD EN SALUD  NOMBRE DE LA IS DONDE LO ATIENDEN | NOMBRE DE LA EPS, ARS O SIMILAR 1
st nol L R R N e ST 2t SRS NG ERS ot 2 A% ALS) Dt e MRS ‘

HISTORIA MEDICA

HA SUFRIDO O SUFRE £N LA ACTUALIOAD DE ALGUNA(S) DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O LESIONES

" 4 e ¢ b 3 P Ty : g b j
ENFERMEDADES DEL cowéu PRESION ARTERIAL | (BOCIO - DIABETES - SOBREPESOS X |
|[ENFERMEDADES RESPIRATORIAS = ASMA - TUBERCULOSIS | 1Y CANCER U OTROS TUMORES M| |
ENFERMEDADES DIGESTIVAS I ENFERMEDADES VENEREAS X1 g

(ENFERMEDADES GENITDURINARIAS [ PARALIS!S : %
ENFERMEDADES MUSCULO ESQUELETICAS * REUMATISMO - ARTRITIS X IDEFORMIDADES G MALFORMACICNES V4 k
|ENFERMEDADES NERVICSAS O MENTALES I I¥ IACCIDENTES O LESIONES GRAVES T )('
|ENFERMEDADES DE LOS 0JOS - 0iDOS - NARIZ - GARGANTA R DROGADICCION K d
\ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR X oTRAS -
VIH/SIDA ! T X!
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PREGUNTAS MEDICAS
¢HA ESTADO mcmmcmoo ounmrs LOS

S| ~nold g‘ gg

ooero{

O

ULTIMOS DOS ANOS, EN CASO AF!RHATWO INDIQUE LAS CAUSAS?

£HA TENIDO INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN LOS GLTIMOS TRES ANOS, DECLARE FECHAS, CENTRO ASISTENCIAL Y CIRUGIAS?

l?.Qqu(b lam moscm(o. mech Ccdn‘:

Hemedeclomia

23’/08'/1024’

sr? woll

¢PIENSA SOMETERSE A ALGUNA INTERVENCION Qumuncxu ENEL FUTURO, mmque CUAL(ES) Y LA FECHA?
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N TES P :
CALGUNA COMPARIA LE HA DECLINADO, APLAZADO O EXTRAPRIMADA SOLICITUD O pALIZAS DE SEGURO DE VIDA, ACCIDENTES PERSONALES O SALUD?

st NOs
(ESTA SOLICITANDO OTRE SEGLPO DE VIDA, ACCIDENTES PERSONALES 0 SALLD €N ESTA U OTRA COMPARIA?
sl Na@ Si A RESOUESTA £S AFTRMATIVA, INDIQUE CUAL(ES)
SIT NO R (SELENA DIAGNOSTICADO O REAUIZANO EXAMENTS PARA EL DA, INDIGUE £L RESULTADO?
| STEL SOLICITANTE ES MUJER RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

R s T

FVEIHO N

r FN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUANTO TIEMPO DE EMBARAZO TIENE

[ESTA EMBARAZADA
JLE HAN PRACTICADC CESARLA
{HA TENIOO PARTQS PREMATUROS .

EN LOS CASDS AFIRMATIVOS POR FAVOR EXPLICAR

[MA TENIDO ALGUN ABORTO Sl B
DESOE ENTONCES SUS PARTOS HAN 5100 NORFALES | |

DESIGNACION DE BENEFICIARIOS
Par Medic de ls precente dexigno come bensficlarios del sequrs citace. s s siguientes partonay

2 ERDi it SN
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ol Aleyendia X
RraQmoie Sonesa bonuilcy & 1ooses 133
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| | = |
ESTA DESIGNACION SO0 SFRA VALIDA; ST 1A MISMA HA SIDD RADICADA EN ORIGINAL EN ALGUNA D LAS AREAS DE TALENTO HUMANG DE LA st Rl Bl

PREVIO A LA OCURRENCIA DE SINJESTRO Y/O AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. DE NO HABEPSE RADICADO, L

COMO TOMADORA DE LA POLIZA A NIVEL NACIONAL,
ASEGURADO EXPRESAMENTE MANIFIESTA QUE SUS BENEFICIARIOS SERAN LOS SENALADOS EN EL ARTICULO 1142 DEL C. DE CIO.

En caso de no haber marcado ning de las enfermedades descritas, se entenderd que me encuentro en buen estado de salud. . ;
De ot parte y n gesarrolio gel 2rticuio 34 de (a ley 23 de 1981, autonzo expresamente a La Previsora S.A, Compafia de Seguros para tener accese a mi histona clinica adn
despuds de mil fallesimicnic v a todos ios datos que en olfa se registren o llcguen a ser registradas, Da 1gual forma autonze compartr con ks entidades del sector finandisrs ¢
2segurader toca nuestra infurmacion perscnal que FEposa en sus archivos.

© de sollcitar requisitos adicionzles si o estima converiente, asl como declinar o extroprimar esta solicltud conforme a sus politicas de

LA PREVISORA S.A, s= resarva ¢l d=rech
suscriocion.

ADMINISTRACION DE DATOS
Autorizo 2 Previsora Seguras, para el manejs de mi infarmacion acorde con Ia Polltica de Tratamientn da Informacldn definlda por 1a Compafia, |a cual s srcusntra acorda con
fo consagrado en Jz Constitucion Politica, la Ley 1.581 de 2012 y el Decreto 1,377 de 2013. En espacial para los fines del futuro contrato de seguros Gue se suscriba, Que es ge

cardcter facultative respender preguntas que versen sotre datos sensibles o sobre menares de edad.

POR FAVOR TENGA EN CUENTA

Autorize a Previsora Seguros, para el manejo de mi informacion acorde con la Politica de Tratamienta de Informacién defmda por la Compafia, donde he sido informado por &

2iaglraderz d= o Siguienta:
Que recolectard, usard y tratard mis datos para todo lo relacionado con los aspectos contractuales y comerciales del contrato de seguros, tales como: i pasible winculacion
como asegurado, hquidacion y pago de siniestros, elaboracién de estudics técnico actuartales; estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercado Y &n general estud
de |2 técnicz aseguradora; envio de informacion u ofertas comerciales; reportes a terceros tales como: registra Umico de asegurados RUS y personas juridicas que administ:
bases de datos, las autoricades publicas que en ejercicio de su competencls y con auterizacion legal lo saliciten, o ante las cuales s& encuentre procadente formular denuncia,

ajustadores, investigadores, companias ce asistencia, abogados

dermanda, convocatona a arbitraje, queja o reciamacion; companias Coaseguradotas, reaseguradoras,
externos, contratistas de ja aseguradora para el manejo de informacion o de siniestros, entre otros,

Qué es Ce caracter facultativo responder proguntas que versen sobre datos sensibles o sabre mengres de edad.
Que mis derechas son los previstos en la Constitucidn y I3 ley, en particular los consignados en (a ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, espacialmente los de
conocer, actuaizar, rectificer y suprimir la informacion, los cudles puedo ejercer observando los procesos de consultas y reclamos contenidos en ia Politica de Tratamiento dz
Informacion (PTI) de Previsora Seguros; Que La PREVISORA 5,A. posee una Politica de Tratamiento de Informacién, en 1a que se establecen los mecanismos necesarias para
que ejerza sus cerechos, consagrados en el articulo 15 de 1a Constitucién Nacional, fa Ley 1,581 de 2012 y el Dacreto 1,377 de 2013. Los datos de contacto del Responsable
0 contactenos@previscra.gav.co, Teigfono

del Tratsmiento son: LA PREVISORA 5.A. COMPARIA DE SEGUROS, Direccidn: Calie 57 # 9 - 07 en Bagotd, correo efectranic

3487555.”
EN CONSTANCIA SE FIR

N LA CIUDAD Y FECHA ARRIBA INDICADAS
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LA PREVISORA S.A. COMPARIA DE SEGUROS

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD PREVISORA
ftcunon
SUSCRIBIR POLIZAS DE NEGOCTOS
No. POLIZA MATRIZ A QUE ACCEDE POLIZA DE VIDA GRUPO MAVA Wvﬁwm ACTUALIZAC 16N O MODIFICAC 1N D
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO®  [CTUDADS e ReAL
100372028 ___[ sbeiaidvinie [ RAaue
NOMBRE DEL TOMAROR® [Nomane aocicrrantes I
| MUNICIPIO DE CHAPARAL 8001000831 | JOSE ARMIN LOZANO CAVIEDES
rvos 1mmmmmm~ FECHA NACTMIENTO® PSTADO CIVIL*  soLtemol)  casano ()
w l” o 2 ___sh 0 a0 No, 4 808 857 01082078 UNION MABIT AL 08 pecHg 7]
OCUPACTON® TELEFONO DIRPCCION
PERSONERO MUNICIPAL (313) 457724 Cafe 11 No.8-14 Barrlo Versalles
CORREQ B ECTRONICO
CIUDAD DF RESIDENCTA gentecompetente3@hotmail.com
CHAPARRAL S0 ()t ESTATURA (Ms)* | * prestro F) 200 [ ammiieseo [
85 | 167,00 o
DEPORTES QUE PRACTICA CLASE DE SOLICITANTE®
CAMINAR i C emincipAL RELACIONADD ()
NOTA Terer presente que solictante prncipal es aquel que tiene relscin directs con of tomador (F). Bmpleado, deudor, afllado), miertras que ef solicarts relaciorads e3 o
*amitiar del solicitante princinal (). Cényuge, hjos, padres) PR e SRR ————
Los Ttems Identificados con (*) deben diligenciarse obllg sl
EN EL OLTTMO ARO EXPLIQUE SUS CAUSAS PRACTICA DE UNA CIRUGIA DE HERNIA INGLINAL
AUMENTO DEPESO [ DISMINUYO DEPESO [ | PRACTICA DE UNACRUGIA DE HERNIA NGLINAL. B . )
LU ANOS QUE LLEVA FUMANDO  (No. OE CIGARRILLOS DIARIOS  |BEBE ALCOHOL FRECUENCIA  [CANTIOAD TIPO DE BEBIDA
si NoE | o N R st NO a OCASIONAL 6 S —— mﬂ
A ESTADO EN TRATAMIENTO DE ALCONOLISMO |EN CASO AFIRMATIVO ESCRIBA LOS DETALLES
si0 ~oZ — MNS——
AFTLIADO AL SISTEMA DE SEGURIDAD EN SALUD  |NOMBRE DE LA IPS DONDE LO ATIENDEN  |NOMBRE DE LA EPS, ARS O SIMILAR
HOSPITAL SAN JUAN BAUTISTA SANITAS EPS
NHISTORIA MEDICA

A SUFRIDO O SUFRE EN LA ACTUALIDAD DE ALGUNA(S) DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O LESIONES
ENFERMNEDAD ENFERMEDAD
BOCIO - DIABETES - SOBREPESOS
CANCER U OTROS TUMORES
ENFERMEDADES VENEREAS 4
PARALISIS
DEFORMIDADES O MALFORMACIONES
ACCIDENTES O LESIONES GRAVES

DROGADICCION
OTRAS

+
4
UMM 2

SI MARCO AFTRMATIVAMENTE ALGUNA PREGUNTA DE LA HISTORIA MEDICA, DETALLAR EN FORMA COMPLETA:

FECHA DEL
LESION O ENFERMEDAD DIAGNOSTICO DETALLE

D/M/A

10/01/1985

PREGUNTAS MEDICAS

¢HA ESTADO INCAPACITADO DURANTE LOS ULTIMOS DOS ANOS, EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE LAS CAUSAS?
siE®) wofd 15 DIAS DE INCAPACIDAD POR CIRUGIA DE HERNIA INGLINAL - CIRUGA PRACTICADA EL 1 DE NOVIEMBRE DE 2025.

£HA TENIDO INTERVENCIONES QUIRURGICAS EN LOS ULTIMOS TRES ANOS, DECLARE FECHAS, CENTRO ASISTENCIAL Y CIRUGIAS?
1@ wnof) CRUGIA HERNIA INGLINAL

(PIENSA SOMETERSE A ALGUNA INTERVENCION QUIRURGICA EN EL FUTURO, INDIQUE CUAL(ES) Y LA FECHA?

si0 no@
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(ALGUNA COMPARTA LE HA DECLINADO, AMAZADO O EXTRAPAIMADO SOLICTTUD & FOLIZAS BF SFGUAG BE VIDA. ACCIDENTES BERSANALES 6 SAI D>
si() wold

(ESTA SOLICITANDO OTRO SEGURO DF VIDA, ACCIDENTES PERSONALES O SALUD BN £STA U OTBA COMPARIA?
s1l) NO ) S1 LA RESPUESTA S AFTRMATIVA, INDIQUE CUAL(ES)
1T NO ) (ST LE HA DIAGNOSTICADO O REALIZADO EXAMENES PARA £L STOA, INDIQUE FL RESULTADO?

S1 EL SOLICITANTE ES MUJER RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

FSTA PMRARAZADA

LE HAN PRACTICADO CESARFA

MA TENIDO PARTOS PREMATUROS

HA TENIDO ALGUN ABORTO

DESDE ENTONCES SUS PARTOS HAN SIDO NORMALES

EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUANTO TIEMPO DE FMRARAZO TIENE

EN LOS CASOS AFIRMATIVOS POR PAVOR £XPLICAR

DESTIGNACION DU BENEFICIARTIOS

P madie de b presente designo como Benefidarion del seguro ctado, & s siguientes personas

PORCENTAIE OF
PARENTESCO PARTICIPA
(1007

No e
DOCUMENTO boc. *

OIRECCION v CIUDAD of

NOMERE DEL BEMLFTCTARTO
AESTOENCIA (Opeions

NICHELLE SOFIA LOZAND PCDROZA g
ESORAS MELENA DEANTONK ESPNOSA 1.075 500 350 o COMPARERA PERMANENTE

ESTA DESIGNACION SOLO SERA VALIDA; SI LA MISMA HA SIDO RADICADA EN ORIGINAL EN ALGUNA DE LAS AREAS DE TALENTO MUMANO DE LA ENTIDAD QUE FIGURA
COMO TOMADORA DE LA POLIZA A NIVEL NACIONAL, PREVIO A LA OCURRENCIA DE SINIESTRO Y/O AL INTERMEDIARIO DE SEGUROS. DE NO HABERSE RADICADO, EL
ASEGURADO EXPRESAMENTE MANIFIESTA QUE SUS BENEFICIARIOS SERAN LOS SENALADOS EN EL ARTICULO 1142 DEL C. DE CIO.

En caso de no haber do ning de las enf dades descritas, se derd que me en buen estado de salud.

De otra parte y en desarrollo del articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo expresamente a La Previsora S.A. Compafifa de Seguros para tener acceso a mi histor'a clinica ain
despues de mi fallecimiento y a todos los datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados. De igual forma autorizo compartir con las entidades del sector financiers v
@segurador toda nuestra informacién personal que reposa en sus archivos,

LA PREVISORA S.A, se reserva el derecho de solicitar sl lo estima ite, asf como declinar o extraprimar esta solicitud conforme a sus polticas de
suscrpcion.

ADMINISTRACION DE DATOS

Autorizo 2 Previsorz Seguros, para &l mansjo de mi informacién acorde con la Politica de Ti de Infi i6n definida por la Ct fiia, 1a cual se encuentra acorde con

‘o consagrado en I Constitucion Politica, I3 Ley 1.581 de 2012 y el Decreto 1,377 de 2013, En especial para los fines del futuro contrata de seguros que se suscriba. Qué es de
récter fa que versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

P preg

POR FAVOR TENGA EN CUENTA

Autorizo 2 Previsore Seguros, para el manejo de ml Informacién acorde con la Politica de Tratamiento de Informacién definida por la Compafifa, donde he sido informado per la
eseguradora de lo siguiente:

Que recolectard, usard y tratard mis datos para todo lo r do con los c yc del de seguros, tales como: mi posible vincuacion
Como asegurado, liquidaadén y pago de siniestros, elaboracion de dias técnico disti andlisis de tendencias del mercado y en general estudios
de b téonica 2; envié de cién u ofertas comerclales; reportes a terceros tales como: registro Unico de asegurados RUS y personas juridicas que administran
bases de datos, las autoridades publicas que en efercicio de su cia y con én legal lo soliciten, o ante las cuales se -] .
. a je, queja o 6n; fiias C r guradoras, dores, d: compaiiias de asistenca, abogados

nos, de b para el manejo de informacién o de siniestros, entre otros.

Qué es de caricter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

Que mis derechos son los previstos en la Constitucién y Ia ley, en particular los consignados en la ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, especiaimente los de
Conocer, actualizar, rectificar y suprimir 12 informacién, los cuales puedo ejercer observando los procesos de yr en la Politica de Tratamiento de
Informacién (PT1) de Previsora Seguros; Que La PREVISORA S.A. posee una Politica de Tr de Infol 6n, en a3 que se 1 los necesarics para
Que €)erza sus derechos, consagrados en el articulo 15 de fa Constitucidn Nacionel, la Ley 1.581 de 2012 y el Decreto 1.377 de 2013. Los datos de contacto del Responsable

de! Tratamiento son: LA PREVISORA S.A. COMPANIA DE SEGUROS, Direccién: Calle 57 # 9 = 07 en Bogota, correo electrénico contictencs@previsora.gov.co, Telefono
3487555 -

N ANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD Y FECHA ARRIBA INDICADAS f

Zz
FIRMA SOUCITANTE
0 DE IDENTIOAD 4898.657

DOCUMENTO PUBLICO FO_SPN_115_

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

