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HDI SEGUROS S.A.
NIT 860.004.875-6

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

SOLICITUD DE SEGURO DE SALUD

DATOS DEL TOMADOR

SUCURSAL | SUCURSAL BOGOTA FECHA DE SOLICITUD PRIMER APELLIDO O RAZON SOCIAL SEGUNDO APELLIDO NOMBRES COMPLETOS
Dia Mes Afo
CIUDAD BOGOTA 23 1 2018 FIDUORIENTE DEL VALLE
TIPO DE PERSONA DOCUMENTO DE IDENTIFICACION LUGAR DE EXPEDICION CORREO ELECTRONICO
Natural O Juridica @ ccO C.EO OtroO No. OniT-piITo DE VERIFIcAcion 80014321889 3 BOGOTA FODELVLL@SEGUROS.COM
DIRECCION DE COBRO [ TELEFONO

TIPO DIRECCION DEPARTAMENTO MUNICIPIO TIPO TELEFONO CELULAR

2 CARRERA 24 B BIS # 78 - 96 OFICINA 415 CUNDINAMARCA BOBOGTA 1 623-7856 (321) 654-7789

TIPO :1 OFICINA PRINCIPAL2 :COMERCIAL 3: DOMICILIO 4: OTRA

TIPO : 1 OFICINA PRINCIPAL 2 : COMERCIAL 3: DOMICILIO 4: OTRO
rcados con *)

DATOS GENERALES DEL ASEGURADO PRINCIPAL - (Obligatorio diligenciar los campos resaltados y ma

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES COMPLETOS * ESTATURA (m) * PESO (Ka) GENERO FECHA DE NACIMIENTO
Dia Mes Afio
CAMARGO GIRALDO LUISA FERNANDA 1.70 65 FOVO| s 12 | 19088
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION LUGAR DE EXPEDICION SALARIO
17891257456 B
O @oc Qow No. BOGOTA $5.478.900

NIVEL EDUCATIVO

PROFESION U OCUPACION

CORREO ELECTRONICO

Bachillerato O Técnico O Tecnologo O Profesional O Postgrado@ Otro O

ADMINISTRADORA

LUISA85@GMAIL.COM.CO

ESTADO CIVIL NO. HUOS TIPO DE VIVIENDA ESTRATO
Soltero O Unién libre O Casado @ Separado O ViudoO 2 Propiao Familiar o Arriendo O Otra O 1 O 2 O 3 @ 4 O 5 O 6 o
TIPO DIRECCION DEPARTAMENTO MUNICIPIO TIPO NUMERO DE TELEFONO
3 CALLE 127 BBIS#53 A-68BL 7 -516 CUNDINAMARCA BOGOTA 1 479-1963
1 CARRERA 15 # 79 - 58 OFICINA 256 CUNDINAMARCA BOGOTA CELULAR (321) 456-7789
TIPO :1 OFICINA PRINCIPAL 2 :COMERCIAL 3: DOMICILIO 4: OTRA TIPO :1 OFICINA PRINCIPAL 2 :COMERCIAL 3: DOMICILIO 4 : OTRA
PO DE PROD 0
Plan Amparos Adicionales Forma de Pago Inicio de Vigencia del Grupo

o Colectivo Asegurado

O Individual Bésico Superior Consulta Externa en Red Semestral @ Anual O Dia Mes Afio
o Otro Premium Otro Consulta Externa fuera de Red Mensual O 4 1 2012

PERSONA A A RAR RA RADO PR PA ) A RA RADO Obligatorio pe anecer a o [o eg o o] o de d P dilige o a po esaltado a ado o
§ DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FECHA DE NACIMIENTO | 4 ESTATURA | * PESO | EPS EN LA QUE ESTA
N PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES PARENTESCO
TIPO NUMERO Dia Mes Afo (m) (Kg) ACTIVO PARA EL POS

1 CAMARGO GIRALDO LUISA FERNANADA | AP ccC 17891257456 3 12 1985 1.70 68 SALUD S.A

2 MONTOYA CAMACHO JUAN PABLO CcO CE 789HJJ465 7 1 1984 1.85 82 SALUD S.A

3

4

5

6

7

8

PARENTESCO: ASEGURADO PRINCIPAL (AP), HIJOS (HI), PADRES (PA), HERMANOS (HM), ABUELOS (AB), SUEGROS (SU), NIETOS (NI, TIOS (Tl), SOBRINOS (SO), CONYUGE (CO), CUNADOS (CU), PRIMOS (PR), YERNO
(YE), NUERA (NU), EMPLEADA DOMESTICA (EDO).

CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD

PREGUNTA SOLICITANTE AMPLIACION: En caso de ser "SI" su
1 2 3 4 5 6 7 8 respuesta para alguno de los solicitantes, por
K - o . . ) A favor escribir el No. de pregunta y el No. del
? ?
1. ¢ Ha sido hospitalizado alguna vez? ;Por qué razon? Si No Solicitante correspondiente. Amplie su
2. Nombre los medicamentos que toma actualmente y su razén médica No No respuesta incluyendo el afio, la causa, tipo de
3. leh ticad . tudi sdi ales? ;P ; S tratamiento, recaidas, estado actual e indique la
. ¢Le han practicado examenes o estudios médicos especiales? ;Por qué razén? No No parte del cuerpo comprometida (Derecha,
4. ¢Ha tenido alguna intervencién quirurgica? No No lzquierda, Ambas)
5. ¢ Tiene o ha tenido trastornos arteriales o venosos, trombosis, embolias, aneurismas. L -
N ) ’ ’ ’ ’ Pregunta: Solicitante: 1 Afo:| 2
malformaciones arteriovenosas otros? No No 9 |_|
6. ¢ Tiene o ha tenido juanetes? No No Explicacién:
y y - - HE SIDO HOSPITALIZADO POR
7. h ? ¢ Sufi h ?
¢ Tiene o ha tenido varices? ¢ Sufre de hemorroides No No BRONQUITIS AGUDA.
8. ¢ Tiene o ha sufrido hernias? (indique donde). No Si
9. ¢ Tiene o ha sufrido de célculos biliares o renales? No No
10. ¢ Sufre o ha sufrido de fibromialgia, artritis, trastornos osteoarticulares, autoinmunes, del No No
colégeno o trastornos de la coagulaciéon?
11. ¢ Tiene o ha sufrido de Ulcera gastricas o duodenales? ¢ Trastornos de mala absorcion No No
intestinal o pancreatitis?
12. ;Tiene o ha tenido desviaciones en el tabique nasal o traumas nasales, cirugias previas? No No
13. ¢ Tiene o ha tenido en los ojos pterigién, cataratas, estrabismo, glaucoma, trastornos de la
" X R No No
retina, otros? ;/Usa gafas? ;Causas?
14. ;Sufre de malformacion congénita, enfermedad genética, adquirida o alguna N N
discapacidad? ° °
15. ¢ Sufre o ha sufrido de trastornos neuroldgicos? ¢ Trastornos de la movilidad o sensibilidad?| No No
16. ¢ Padece o ha padecido de alguna enfermedad cardiaca? ¢ Es hipertenso? No No
17. ¢ Sufre o ha sufrido de trastornos de la sangre, del colageno, pulmonares, pancreaticos, N N
hepaticos o renales? ° ©
18. ¢ Sufre alteraciones de azlcar en la sangre? ;Sufre de diabetes? No No
19. ¢Ha tenido pérdida subita de conocimiento? ¢Ha convulsionado alguna vez? 4 trastornos
psiquiatricos? No No
20. ¢ Ha padecido de trombosis o derrame cerebral? No No
21. ¢ Ha sufrido o sufre de cirrosis hepatica, hepatitis tipo "B" o0 "C" o cualquier otro tipo de
hepatitis? No No
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‘ CUESTIONARIO DE ESTADO DE SALUD

SOLICITANTE “
PREGUNTA AMPLIACION: En caso de ser "SI" su
1 2 3 4 5 6 7 8 respuesta para alguno de los solicitantes, por
N N " - - favor escribir el No. de pregunta y el No. del
22. 4 Tiene o ha tenido problemas con su columna, hombros, caderas o rodillas? (indique cual). | Si No Solicitante correspon%ie%te. A,).Inp”e su
23. ¢Ha tenido alguna fractura o le han operado alguna vez por una fractura o por ligamentos? | No No respuesta incluyendo el afio, la causa, tipo de
- - - - - tratamiento, recaidas, estado actual e indique la
24. i Tiene o ha tenido verrugas, tumores de piel benignos o malignos? No No parte del cuerpo comprometida (Derecha,
25. ¢ Presenta o ha presentado trastornos ginecologicos o dolores cronicos abdominopélvicos? | No No Izquierda, Ambas)
26. s Le han diagnosticado alguna vez algun tipo de cancer, leucemia, linfoma, trastorno . - .
N . .. No No Pregunta: Solicitante:
mielodisplasico? ol
icaciol
27. Si es fumador ¢ Cuantos cigarrillos al dia? () ¢ Desde hace cuantos afios? () No No ®
- o HE TENIDO HERNIAS EN LA
R o >
28. ;Es ex fumador? ¢hace cuantos afos? () No No COLUMNA
29. ;Padece anomalia alguna de la prostata? No No
30. 4 Tiene protesis dentales o cualquier otra protesis? No No
31. ¢ Se ha sometido o le han sugerido la practica del examen para el diagnéstico del SIDA?
;Resultado? No No
32. ¢ Ha padecido alguna enfermedad que no esté mencionada en este cuestionario? No No
33. ¢ Sufre de sintomas o alguna enfermedad préxima a ser tratada que requiera de estudios o N N
que se encuentre en proceso de estudio? © o
34. s Presenta actualmente secuelas por accidentes o enfermedades previas? No No
¢Amputaciones?
35. ¢ Ha sido rechazado, extraprimado o limitado en algun otro seguro? No No
36. ¢ Practica algiin deporte especifico? (Diga cual en orden de importancia). Si No
37. ¢ Participa en competencias de los deportes mencionados con caracter profesional? No No
38. ¢ Tiene actualmente otra péliza de seguro de salud, accidentes personales o plan de N N
medicina prepagada? ° °
W 39. 4 Cuantos partos normales ha tenido? ;Cuéntas cesareas? ¢ Cuantos abortos? No No
=]
2 ug’ 40. ;Esta usted embarazada actualmente? No Si
<= B N N N
; & 41. ¢ Le han detectado algtin tumor o quiste en la matriz u ovarios? No No
we 4. ¢ Un médico o usted ha detectado alguna masa o endurecimiento en sus senos? | No No
Nombre de la compaiiia

AMPLIACION: En caso de ser "SI" su respuesta para alguno de los solicitantes, por favor escribir el No. de pregunta y el No. del Solicitante correspondiente. Amplie su respuesta incluyendo el afio, la causa, tipo de tratamiento, recaidas,
estado actual e indique la parte del cuerpo comprometida (Derecha, Izquierda, Ambas).

Pregunta: 22  Solicitante: 1 Afio: 2010 Explicacion: HE TENIDO PROBLEMAS EN LA RODILLA DERECHA POR MAL ALINEAMIENTO DEL FEMUR CON LA ROTULA

Pregunta: 36  Solicitante: 1 Afo: 2017 Explicacion: PRACTICO FUTBOL TODOS LOS DOMINGOS DOS HORAS
Pregunta: 40 Solicitante: 2 Afo: 2017 Explicacion: TENGO 6 MESES DE EMBARAZO

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afio: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afio: Explicacién:

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afio: Explicacién:

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afio: Explicacién:

Pregunta: Solicitante: Afo: Explicacion:

Pregunta: Solicitante: Afio: Explicacién:

. . PARA USO EXCLUSIVO DE HDI SEGUROS S.A.

SELECCION TECNICA SELECCION MEDICA
OBSERVACIONES

| 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 ocupacion al momento de aceptarse el seguro (Codigo 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, atn después de mi fallecimiento.

| AUTORIZACION 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 informacion, 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/poliza, 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 pardmetros 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 informaciéon 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 informacion que afecte el concepto de gravedad del riesgo o que pueda influenciar la decision 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 en 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 del seguro ofrecido por la Ci fila y sé que estan i permaner para mi
consulta, en el sitio web www.hdi.com.co

Declaro que este formulario ha sido diligenciado por mi, en mi icion de T o por un Tercero con mi autorizacién y conocimiento, como constancia de haber leido, ido y todo el firmo y dejo
huella en el presente documento. 5 .

Se firma el presente, en la ciudad de BOGOTA alos VEINTITRES (23) gias del mes de ENERO de 2018

OBSERVACIONES DE LA COMPANIA

FIRMA DEL INTERMEDIARIO FIRMA SOLICITANTE PRINCIPAL

Clave No. C.C. No.






