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Allianz Seguros de Vida, S.A
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Informe del asesor sobre solicitante de seguro de vida
Allianz Seguros de Vida, S.A. A'“anz @

La informacion de este documento es de vital importancia para la evaluacion del negocio, por lo que solicitamos diligenciarlo en letra

clara, en tinta, sin dejar espacios en blanco. Asi mismo le agradecemos evitar monosilabos y brindar una informacion amplia y detallada
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¢ Tiene o ha tenido conocimiento acerca de si el solicitante presenta o ha presentado antecedentes penales, ha estado privado de la
libertad alguna vez o si en cualquier tiempo ha tenido vinculos con actividades al margen de la ley? Si NO _X_ . Encaso
afirmativo aclare y amplie su respuesta:

¢ Conoce algun dato del solicitante que afecte el riesgo y/o que no haya sido declarado en la solicitud, el examen médico o el
cuestionario que lo reemplaza? Sl NO

Explique:
¢ Tiene el conyuge seguro de vida? Sl NO _XS& la respuesta es NO aclare los motivos:
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¢ Ha tenido conocimiento directo o a través de terceras personas, acerca de si el sglicitante ha padecido o padece en la actualidad
alguna enfermedad mental, coronaria, renal, cancer, SIDA, etc.? SI NO . Aclare y amplie su respuesta:

Obsenvaciones: N0 Jenqo concaimiento ce gue pode2¢a © noyo podeadO
las enfermedades nomoradaS.

Informacién Entrevista
Lugar de entrevista Fecha de entrevista Hora de entrevista

2o 00, 0olle M N® 10-9) of 431 27 Junio - 2013 1000 oM

Nombre del Asesor }_J\ i .\(\‘ C HOPG“D f)Q\\H(l_\ Clave¢ (34 50/ Teléfono de contacto ~iC25cl%q ’a‘.
NOIY2M.




