SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

F-004-02-08

REV. Sep. 2022

SOLICITUD SEGURO MODULAR DE VIDA GRUPO
EMPRESARIAL POLIZA HDI SEGUROS [LHJ0254698 |
HDI SEGUROS S.A. CLAVE INTERMEDIARIO [LKJH789613JUIO |
NIT 860004875-6
S E G U R 0 S‘ Este formulario debe ser diligenciado unica y exclusivamente por el asegurado. Los funcionarios de la aseguradora, intermediarios de seguros o instituciones financieras no deben diligenciarlo.
DATOS GENERALES DE LA SOLICITUD

B FECHA SOLICITUD s DATOS DEL TOMADOR = 2
SUCURSAL | BOGOTA RAZON SOCIAL DOCUMENTO DE IDENTIFICACION LUGAR DE EXPEDICION
Dia Mes Afio NIT 800251489 - 9
A CARGA DE COLOMBIA S.A
CIUDAD BOGOTA 20 9 2017 (Diligenciar No. NIT y Digito de Verificacion)
DIRECCION TELEFONO
TIPO DIRECCION DEPARTAMENTO MUNICIPIO TIPO TELEFONO TIPO CELULAR
1 CALLE 24 BBIS#65A-15BL 8 OFI 4 CUNDINAMARCA BOGOTA 2 477-8956 4 (315) 648-2596
Tipo: 1. Oficina principal 2. Comercial 3. Representante legal 4. Domicilio 5. Otra Tipo: 1. Oficina principal 2. Comercial 3. Representante legal 4. Domicilio 5. Fax 6. Otra
DATOS PERSONALES ASEGURADO PRINCIPAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES FECHA DE NACIMIENTO
3 Dia Mes Afio
CAMARGO ALFONSO CAMILO ANDRES 24 6 1982
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION LUGAR DE EXPEDICION GENERO SALARIO FECHA DE INGRESO/MOD.
Dia Mes Afio
o C.C.OC.E. 0 otro PASAPORTE No. 80.458.658.LKH BOGOTA FO M @ $40.160.789 26 5 2017
NIVEL EDUCATIVO PROFESION U OCUPACION
Bachilleratoo Técnico o Tecndlogo O Profesional o Postgrado o Otro Q DIPLOMADO DIRECTOR FINANCIERO
ESTADO CIVIL NO. HIJOS TIPO DE VIVIENDA
Solteroo Union libre O Casado@ Separado O Viudo O 1 Propiae Familiar O Arriendo O Otrao
TIPO DE PERSONA ESTRATO CORREO ELECTRONICO
Natural Juridica O O 02 O3 O+ Os ®s CAMILO_DIAZ78@GMAIL.COM
TIPO DIRECCION DEPARTAMENTO MUNICIPIO TIPO NUMERO DE TELEFONO
3 CALLE 125#21A-27 CUNDINAMARCA BOGOTA 4 476-9315
4 CALLE 127 BBIS #53A-78 CUNDINAMARCA BOGOTA CELULAR (321) 456-7896
Tipo: 1. Oficina principal 2. Comercial 3. Representante legal 4. Domicilio 5. Otra Tipo: 1. Oficin: ncipal 2. Comercial 3. Representante legal 4. Domicilio 5. Fax 6. Otra
INFORMACION DEL SEGUR
. ASEGURADO PRINCIPAL CONYUGUE HIJO PADRES
* MODULO COBERTURAS
PLAN VALOR ASEGURADO PLAN VALOR ASEGURADO | PLAN | VALOR ASEGURADO | PLAN VALOR ASEGURADO
Vida R $ 30.000.000 R $30.000.000
Incapacidad Total y Permanente R $ 30.000.000 R $ 30.000.000
Enfermedades Graves como Anticipo R $ 15.000.000 R $ 15.000.000
VIDA Renta para Gastos de Hogar por 12 meses R $ 15.000.000 R $ 15.000.000
Auxilio de Exequias R $ 15.000.000 R $15.000.000
Asegurado principal
conyuge
Muerte Accidental (Suma Unica)
Accidentes Invalidez por Accidente (Suma Unica)
Personales Desmembracion (Segin Tabla) Hasta
Asegurado Renta para Gastos de Estudio por 12 meses (por C/hijo menor 18 afios)
principal . : : PR
conyuge(18 a 60 Asistencia por Emergencia Oftalmoldgica
afios)
Progenitores hasta
60 afios
Renta Diaria Por Hospitalizacion R $ 60.000 R $ 60.000 R $ 60.000
Renta Renta Diaria Por Uci R $ 120.000 R $ 120.000 R $ 120.000
Hospitalaria  |Renta Diaria Post Hospitalaria R $ 30.000 R $ 30.000 R $ 30.000
_Asegurado | Girygia Ambulatoria R $ 30.000 R $ 30.000 R $ 30.000
principal conyuge
(18 a 60 afios) |Auxilio Por Maternidad R $ 60.000 R $ 60.000 R $ 60.000
Hijos (1a 25
afos)
Progenitores
(hasta 60 afos)
(*) Grupo Familiar Basico para Asistencia Oftalmolégica: Solteros: Asegurado Principal, Hijos 6 hermanos menores de 35 afios y Padres menores de 65 afios
Casados: Asegurado Principal, Cényuge, Hijos menores de 25 aios y Padres menores de 65 afios
PRIMER SEGUNDO DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO GENERO * ESTATURA "
% PESO (K
No. PA APELLIDO APELLIDO NOMBRES TIPO NUMERG Dia ies Ao 5 o (mts) (Kg) | PRIMA SEGUN FORMA DE PAGO
1 AP CAMARGO ALFONSO CAMILO ANDRES | PAS 8012564 9 11 1983 O @ 1.82 80 $17.781
2 cO MAYORGA SALAZAR CAROLINA C.C. 5234729 23 5 1987 @ O 1.70 65 $17.781
3 HI | CAMARGO | MAYORGA VALENTINA | R.C 102456789 24 | 5 |20 [@|(O| o080 20 $ 3.432
. 0 0
5 o0
° 0|0
7 (O]16)
8 Olo
FORMAS DE PAGO
Parentesco: Asegurado principal (AP), Hijos (Hl), Padres (PA), PRIMA TpTAL GRUPO FAMILIAR $ 38 994
Conyuge (CO). Anual (@) semestral () Mensual ) oo SEGUN FORMA DE PAGO




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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F-004-02-08

REV. Sep. 2022

INFORMACION DE LOS BENEFICIARIOS

ASEGURADO PRINCIPAL CONYUGUE(CO) / PADRES(PA)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES PARENTESCO| % CO/PA PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES PARENTESCO %
CAMARGO ALFONSO ERWIN HERMANO | 21 co MAYORGA SALAZAR CARMEN CUNADA 100
MAYORGA SALAZAR CAROLINA ESPOSA 48
CAMARGO MAYORGA VALENTINA HIJA 31

Autorizo a descontar de mi Tarjeta de Crédito Q 2 , Cuenta de Ahorros Q 2 , Cuenta Corriente Q , Salario o la prima correspondiente al presente seguro de HDI Seguros de Vida S.A., de acuerdo con el plan escogido. Asi mismo
autorizo la renovaciéon mensual automatica y el débito respectivo.

TERMINACION AUTOMATICA DEL SEGURO: El no pago de la prima en el tiempo establecido, genera la terminacion del contrato de conformidad con lo establecido en el art.1152 del cédigo de comercio

EXCLUSIONES: Segun lo estipulado en las condiciones generales y particulares de la péliza

Dia Mes Ao
N°CUENTA 145789632145 FECHA DE VENCIMIENTO BANCO BANCOLOMBIA
30 12 2024
SOLICITANTE EXPLICACION: En caso de ser Sl su respuesta para alguno
PREGUNTA de los solici por favor escribir el No. de pregunta y el
1 2 3 4 5 6 7 8 | No. del Solicil corr i i su
1_. &Padecg o ha padecido, le h_an dlagnostlca_do o ha sido tratado o esta S|eqdo estudlz_:\do_ por: cua_lqwer No si No Pregunta: m Solicitante: Explicacion:
tipo de céncer, tumores malignos, leucemias, linfomas, trastornos cardiacos, arritmias cardiacas,
infanqs o dolor toréci_co cardiaco_s, trastornos en las v_é\lvulas _f:ardiaca?, trasto_rrqu coron_arios, TRASTORNO CARDIACO, TRATADO CON
aneurismas, malformaciones arter!ovenos.as cerebrales, hipertension ane'na.l de d’lfl.Cll tratamiento, MEDICAMENTOS NATURALES, ESTADO DE
eventos o derrames cerebrales o isquemias cerebrales, trastornos neurolégicos crénicos, mentales, SALUD ESTABLE

hepatitis B o C, diabetes, cirrosis, anemia falciforme, enfermedad poliquistica renal, insuficiencia renal o
trastornos renales croénicos, infeccion por VIH, trastornos de la coagulacion, trastornos osteoarticulares,

trastornos vasculares, malformaciones, enfermedades autoinmunes, enfermedades

cronicas,alcoholismo, drogadiccion, trastornos pulmonares o hepaticos cronicos, inmunodeficiencias, Pregunta: Solicitante: Explicacion:
trasplantes previos? ¢Si es mujer, dos (2) miembros del ndcleo familiar, —-madre, hermanas-, han

padecido cancer de seno? ¢ Sufre usted y/o su familia el trastorno hereditario dislipidemia familiar o de TRATAMIENTO PARA LA ANSIEDAD EN EL
poliposis vellosa o adenomatosa familiar? CENTRO DE TRASTORNOS DE

2. ¢Fuma diariamente mas de un (1) paquete de veinte (20) cigarrillos? No Si COLOMBIAM, ESTADO ACTUAL_ ESTABLE,

¢ ) pag (20) cig No TRATAMIENTO POR 2 ANOS.
3. ¢Ha padecido o tiene en la actualidad deficiencias funcionales o pérdidas de érganos o miembros,

trastornos articulares, carpianos, hombro, de la columna, trastornos de la voz, postraumaticos, . No N Solicitante: Explicacion:
mentales, ansiedad, depresion, trastornos en ojos u oidos, o ha sido declarado en estado de invalidez o Si ©
en incapacidad permanente parcial? Esta siendo estudiado o desea ser estudiado por una Junta o
comisién médica de estudio de invalidez? BRONQUITIS AGUDA
4. ¢ Sufre o recientente se ha detectado o le han visto alguna condicién que requiera de estudios, o por
A . ; o No No No
los que se encuentre en estudio médico o en espera de estudios y/o tratamientos médicos?
5. ¢ Sufre de alguna enfermedad o trastorno no preguntado en el presente cuestionario? No No No Solicitante: Explicacion:
6. ¢ Practica deportes peligrosos? No No No SEGUROS COLPATRIA
7. ¢ Esta solicitando o tiene otro seguro de vida deudor en otras aseguradoras? Si No No
8. ;Ha recibido amenazas de secuestro o muerte o le han solicitado contribuciones para evitarlo? No No No
9. ¢ Tiene usted o su cényuge otras polizas vigentes con HDI Seguros? S| @ NOO ¢Por qué valor?  $ 50.000.000

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD PARA EL ASEGURADO ( LEER ANTES DE FIRMAR )

Declaro en mi nombre que lo escrito en esta solicitud es veridico, exacto, completo y que no ejerzo una actividad al margen de la Ley. HDI Seguros S.A. se reserva todos los derechos que pueda asistirle en caso que en cualquier
momento, se compruebe que esta declaracion no corresponde a mi verdadero estado de salud u ocupacién al momento de aceptarse el seguro (Cédigo de Comercio Art. 1058 — 1158). En desarrollo del Art. 34 de la ley 23 de
1981, expresamente autorizo a HDI Seguros S.A. para tener acceso a mi historia clinica y a todos aquellos datos que en ellas se registren o lleguen a ser registrados. Autorizo igualmente a las instituciones prestadoras de salud o
los médicos tratantes la entrega directa a HDI Seguros S.A. de esta informacion o segundas opiniones médicas, altn después de mi fallecimiento.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

AUTORIZO de manera permanente e irrevocable a HDI con domicilio principal en la ciudad de Bogota D.C., en la Carrera 7 No. 72 — 13 piso 8 y correo electronico presidencia@hdi.com.co., y/o a cualquier sociedad
controlada,directa o indirectamente, por la misma sociedad matriz de la sociedad antes mencionada o Compaiiia con la cual HDI tenga firmado un contrato para el tratamiento de datos personales, para que con fines
estadisticos, comerciales y de informacién, procese, actualice, consulte, almacene, transfiera y reporte a las centrales de datos que considere necesario o a cualquier otra entidad, la informacién derivada del presente contrato o
la que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se hayan realizado con la Aseguradora o se realicen en el futuro, asi como sobre novedades, referencias, manejo y demas servicios que surjan del contrato/
pdliza, que declaro conocer y aceptar en todas sus partes. Certifico que toda la informacion suministrada y de la cual no soy titular, ha sido obtenida de acuerdo con los parametros establecidos en la ley. De manera expresa,
AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y, autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me
fueron informados. Que he sido informado de las condiciones, las finalidades de la autorizacion y los derechos que le asisten al titular y responsable de la informacién entregada a la Aseguradora, los cuales se encuentran
publicados en la Politica y Procedimiento de Tratamiento de Datos de HDI Seguros que se encuentra publicada en https://www.hdi.com.co/media/documents/politica-tratamiento-datos.pdf, donde pueden ser consultadas
constantemente. Asi mismo, me fue informado que los cambios que se realicen a la misma seran publicados en el sitio web mencionado.

El solicitante declara que los datos suministrados en la presente solicitud son completamente veridicos, que no ha ocultado ninguna informacién que afecte el concepto de gravedad del riesgo o que pueda influenciar la decisior
de la compaiiia respecto a esta solicitud, que conviene en aceptar una péliza sujeta a los términos y condiciones normales de la compaiiia y en pagar la prima correspondiente. Declara ademas que los activos que posee y er
particular los que son objeto de esta solicitud de seguro, y los ingresos y egresos generados por la actividad que desarrolla, no provienen ni tienen vinculo alguno con actividades ilicitas. Declaro que conozco las condiciones de|
seguro ofrecido por la Compariia y sé que estan publicadas permanentemente para mi consulta, en el sitio web www.hdi.com.co

Declaro que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi dicion de T lor/Asegurado o por un Tercero con mi autorizacion y imi como ia de haber leido, entendido y aceptado todo el
documento, firmé y dejo huella en el presente documento.

Se firma el presente, en la ciudad de BOGOTA 505 VEINTE (20) djas del mes de SEPTIEMBRE 4e 2017

FECHA DILIGENCIAMIENTO
Dia Mes Aiio

20 9 2017

Hora 03:52 am 8
p-m

Nombre y firma del promotor Firma autorizada HDI Seguros Firma del asegurado principal Huella indice derecho




	Sin título



