SUPERINTENDENCIA FINANCIERA  Allianz Seguros de Vida S.A.
DE COLOMBIA

VIGILADO

Allianz Seguros de Vida S.A. Seguro de Vida GFUPO Allianz @

NIT. 860.027,404-1 Solicitud Individual de Seguro
Le recordamos la importancia de declarar el verdadero estado de salud al momento ‘ Fecha de diligenciamiento ‘ Valor asegurado Péliza N°
de diligenciar la solicitud de seguro. Favor leer con detenimiento la declaracién de ‘ o M A A $ 10.000.000 21672879
asegurabilidad contenida en el presente certificado. | | | | R
Razén Social de la Entidad Tomadora C.CoNit
FONDO DE EMPLEADOS FEMCO 811.022.667-9
Nombres y Apellidos completo del solicitante Fecha de Nacimiento
Tipo de documento N° de Documento Direcci6n Particular Ciudad Residencia
Correo electronico Teléfono celular Teléfono fijo
Sexo M Estatura " Peso K ¢Practica alguno de los siguientes deportes? S| O NO O
ts. S. R .
F 9 O Alpinimismo / montafiismo [ cazaoTiroo Tauromaquia

0 i6n actual detallad [ Artes marciales / Boxeo / Lucha Equitacion

cupacion actual detallada [ Aviacién o Paracaidismo o Parapente [ competenciad de velocidad (por tierra o agua)

[ Buceo 3 otros deportes éCual?

RELACION DE BENEFICIARIOS DEL SEGURO DE VIDA

Si no realiza designacion de beneficiarios, en su defecto aplica los de ley segtn lo estipulado en el Articulo 1142 del Codigo de Comercio. Para polizas deudoras el primer beneficiario sera a titulo oneroso

Nombres y Apellidos completos Tipo de documento N° Documento de identidad % Participacion  Beneficiario/Parentesco

DECLARACION DEL ESTADO DE SALUD

Marque X
Yo, el abajo firmante, declaro que:

Actualmente me encuentro en buen estado de salud y no presento disminucion de capacidad para realizar mi trabajo o actividades cotidianas: Sl O NO O

1. ¢Padece, ha padecido o le han diagnosticado alguna(s) de las siguientes enfermedades, circunstancias o eventos? En caso afirmativo marcar con x:

Hepatitis cronicas 3 Cirrosis O3 Esclerosis Miltiple O Insuficiencia Hepatica

O Diabetes [ Gastrointestinales O Enfermedad Glandula Tiroides Ceguera o Sordera Parcial o Total

Cardiovasculares [ Cerebrovasculares [ Hipertension Arterial Tratamiento para Alcoholismo o Tabaquismo

O Pulmonares O Artritis - Lupus O Cancer O Enfermedad neurolgica degenerativa

[ Renales 3 SIDA - VIH Positivo 3 Epilepsia, Parkinson, Alzheimer 3 Depresion, Ansiedad u otro Trastorno Mental o Psiquiatrico
[ Osteoarticulares [ Cataratas - Glaucoma O Trasplante 3 Tratamiento por Drogadiccién

1.1. Diligencie el siguiente campo si existe antecedentes de consumo de alcohol o tabaco:

O Menos de 5 tragos por semana
Alcohol | O De6a20 tragos por semana Tabaco © Menos de 20 cigarrillos por dia €O De 31 a 40 cigarrillos por dia
O Mas de 20 tragos por semana O be21a30 cigarrillos por dia On~A partir de 41 cigarrillos por dia

2. ¢Tiene programada alguna intervencion quirdrgica o se encuentra en la actualidad bajo estudio médico para el diagndstico de alguna enfermedad? S| O NO O

3. Tiene o ha tenido enfermedades diferentes al numeral 1, por las cuales ha recibido o esté recibiendo tratamiento o control médico (incluye cirugia, hospitalizaciones o medicamentos): SI NO
4. Presenta alguna pérdida funcional o anatémica? I Q No O En caso afirmativo ¢Cual? ‘

En caso de haber padecido alguna enfermedad de las mencionadas anteriormente explique:

Enfermedad Afio diagnéstico Tratamiento

Enfermedad Ao diagndstico Tratamiento

*En caso de no haber marcado ninguna de las enfermedades entonces se entendera que me encuentro en buen estado de salud y no me ha sido diagnosticada alguna patologia a la fecha.

DECLARACION Y AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Declaro que he leido, entiendo y acepto la informacion contenida en la presente solicitud individual de seguro, que tengo conocimiento que la péliza se otorgara en consideracion a la veracidad de estas
declaraciones; y que en el evento de no coincidir ellas estrictamente con la realidad, el seguro otorgado quedara viciado de nulidad en los términos del articulo 1058 del c6digo de comercio. Autorizo a la
aseguradora para que use, consulte y/o reporte a las centrales de informacion de riesgos , cualquier informacion relativa a mis habitos de pago, al cumplimiento que se he dado a mis obligaciones y mi
informacion comercial disponible. Sin perjuicio de lo estipulado por el articulo 34 de laley 23 de 1981, autorizo a la aseguradora para acceder a mis historias clinicas y demas documentos sobre mi estado de
salud, yalos médicosy entidades hospitalarias para que suministren a dicha aseguradora tales documentos, aun después de mifallecimiento. Declaro que desarrollo en forma normal mis actividades, que mi
profesion u oficio son licitos y que no tengo ni he tenido amenaza de secuestro o en contra de mi integridad personal en los Gltimos tres (3) afios. Declaro que conozco y acepto las condiciones particulares y
generalesdelapdlizadevidagrupoaqueaccede estasolicitud.

TRATAMIENTO DEDATOS PERSONALES

La Compaiiia, en su condicién de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasion al diligenciamiento del
presente formulario recolectara, almacenara, usard, dispondra o eventualmente podra llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion personal de su titularidad y la de terceras
personas que sean asegurados o beneficiarios del seguro. La informacion personal objeto de tratamiento es de tipo general de identificacion, ubicacion y socioecondémica. También serd objeto de tratamiento
lainformacion de naturaleza sensible relacionada con el estado de salud y datos de identidad sexual. Lainformacion descrita sera utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de seguro y el analisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compaiiia con el titular de informacion con relacion al contrato de
seguro que celebrenya las obligaciones legales que se deriven o sean accesorias a éste y para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compaiiia podra compartir lainformacion que
considere pertinentey necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio con quienes tenga una relacion contractual para
laejecucionde lasactividadesdescritas. 51 () N0 O

P Cddigo Clausulado: Codigo Nota Técnica:
DIC/2019 COL 101 VERSION 9 15/10/2019-1401-P-34-VIDGRUPVERSION11-000I 15102019-1401-NT-P-34-AZCONT_VidaGrupo




Allianz Seguros de Vida S.A. Seguro de Vida GFUPO Allianz @

NIT. 860.027,404-1 Solicitud Individual de Seguro

(i) Envios Comerciales: Contactar al titular a través de mensajes de texto, correo electronico, SMS, teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre ofertas de productos o servicios de la
Compaiia o terceros vinculados, campafas de fidelizacion o mejora de servicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que la Compa#ia podran suministrar la
informacion a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio y cualquier tercero con el cual tengan un vinculo
contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. sj O NO D

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses,
comportamiento, entre otros. 5|O NO O

Eltitular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificary solicitar supresion sus datos personales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifios,
nifas o adolescentes, solicitar la prueba de la autorizacion otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacion otorgada, consultar los datos
personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién de
datos personales. Através de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center
-Clientes ALLIANZ (Desde el celular: #265 - Bogota: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcion 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera 13A No. 29 - 24 de Bogota, Direccion de Servicio
al Cliente; iii) Correo electronico aladireccion de correo electronico: servicioalcliente@allianz.co.

Con el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocery aceptar de manera expresay por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacion, asi como el
contenido de la politica de proteccion de datos personales de la Compafia publicada en www.allianz.co. Ademés, declara que todos los datos aqui consignados son ciertos, que la informacion
que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y se obliga a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada vez que un
producto oservicioloamerite.

DECLARACION: Todos los datos aqui consignados son ciertos, lainformacion que adjunto es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persona, sin limitacion alguna, y me obligo
a actualizar o confirmar la informacion una vez al afio o cada vez que un producto o servicio lo amerite. Autorizo irrevocablemente durante la vigencia del contrato del seguro que llegare a
celebrar con Allianz Seguros de Vida S.A.y por diez afos mas después de finalizada la vigencia del mismo a los médicos, clinicas, hospitales, EPSy demas establecimientos que me hayan brindado
atencion en servicio de salud, para suministrar lainformacion sobre mi historia clinicay/o estado de salud que Allianz Seguros de Vida S.A. les solicite, aun después de mi fallecimiento.

El diligenciamiento y suscripcion de la presente solicitud individual de seguro no Firma Electrénica / Personal
compromete de ningin modo a la Aseguradora, ni implica obligacion alguna de otorgar el

Seguro de Vida al que accede. La Aseguradora se reserva el derecho de otorgar la cobertura

unavez evaluadayverificada lainformacion aqui consignada por el solicitante del seguro.

Tipo de identificaciony No
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