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Allianz Seguros de Vida, S.A
Solicitud Seguro de Vida Individual - Alllanz Vida Modalidad Deudores Al“al'll @
{Para aseqgurados hasta 74 ahos de edad)
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4. Paquetes de Coberturas
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(Plensa camblar pronto de ocupacion? NOL SI___ . (Acull? . N

& Su actividad personal tene relacson con el negocio de las e sidan, drogas o estupefacentes? NOA SI_____ aclate

¢ Tiene usied servico de escoltas o guardaespaldas? NO _7\ SI __  aclare mobivos = i ———
(Ha sido 0 se encuenira amenazado, secuestrado, extorsionado? NG__X? 8 ____, aclare molivos

¢ Tiene aigun seguro de vida individual 0 de accidentes personales vigente. diferente a aguelios que respaidan deudas en entdades financeran ? NO_}(_ Si____. nombre
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abilidad del Asegurado
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En caso afirmativo, adjuntar copia de controles prenatales.
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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 diligenciario en letra

clara, en tinta, sin dejar espacios en blanco. Asi mismo le agradecemos evitar monosilabos y brindar una informacién amplia y detallada

Nombre del Solicitante £ ~J\\beto Hae2 thcnon

¢ Hace cuanto conoce al solicitante? 8 meses

¢Bajo que circunstancia lo conocio? A HE o0 MILEN to conangciero . { e 'Lf\"cjk-‘ﬂD =)
¢ En cuanto estima sus ingresos mensuales? i’ QIO OO . gysupatimonio? ¥ LY. GCO-C00O

¢ En que esta representado y de donde provienen? Cz bloaWeleel 10(06(\*(.), Ce)! 10, CE\ 2Q \O O ..

¢ 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? SI NO

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

Observaciones: Ne) hqo conoCimento cke e ’{)ka2CQ © "OYOo ‘PC‘d@OC\O
lao enferedades nomovadaS.
Informacién Entrevista
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