"BENEFICIARIOS ADICIONALES

1) PRIMER Y SEGUNDQO APELLIDO PRIMER Y SEGUNDO NOMERE

I

ANEXO DE ADMINISTAAGIGN DE DATOS - AXA COLPATRIA - DECLARO QUE TODA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADC Y SUMINISTRARE A AXA COLPATRIA SEGUROS 8.A. Y AXA COLPATRIA SEGUROS DE

VIDA S.A. A TRAVES DE CUALOUIER MEDIO, ES VERAZ, ACTUAL, COMPLETA, EXACTA Y PERTINENTE. AUTORIZO LIBREMENTE Y DE MANERA EXPRESA A AXA COLPATRIA SEGUROS §.A. Y AXA COLPATRIA

SEGURDS DE VIDA S.A. SUMATRIZ, SUBORDINADAS, AFILIADAS Y EN GENERAL A LAS SOCIEDADES QUE INTEGRAN EL GRUPO AXA, O A CUALOUIER CESIONARIO 0 BENEFICIARIO PRESENTE O FUTURO DE

SUS OBLIGACIONES Y DERECHOS PARA QUE DIRECTAMENTE O A TRAVES DF TERCEROS LLEVE A CABO TODAS LAS ACTIVIDADES NEGESARIAS PARA: 1) ESTUDIAR Y ATENDER LA(S) SOLIGITUDES DE

SERVIGIOS SOLICITADOS POR Mi EN GUALQUIER TIEMPO, 1) EJERGER SU DEREGHO DE CONOCER DE MANERA SUFICIENTE AL CLIENTE/AFILIADO/USUARIO GON QUIEN SE PROPONE ENTABLAR

RELACIONES, PRESTAR SERVICIOS. Y VALORAR EL RIESGO PRESENTE 0 FUTURO DE LAS MISMAS RELAGIONES Y SERVICIOS, I11) PRESTAR LOS SERVICIOS QUE DE LA(S) MISMA(S) SOLICITUDES

PUDIERAN ORIGINARSE Y GUMPLIR CON LAS NORMAS Y JURISPRUDENG!A VIGENTE APLICABLE. V) OFREGER CONJUNTA 0 SEPARADAMENTE CON TERGEROS O A NOMBRE DE TERCEROS. SERVIGIOS

FINANGIERCS. COMERGIALES, DE SEGURIDAD SOCIAL Y GONEXOS, AS COMO REALIZAR GAMPANAS DE PROMOGION, BENEFICENGIA O SERVIGIO SOGIAL O EN GONJUNTO CON TERGEROS. V) ATENDER LAS

NECESIDADES DF SERVICIO, TECNICAS. OPERATIVAS, DE RIESGO O DE SEGURIDAD QUE PUDIERAN SER RAZONABLEMENTE APLICABLES. LO ANTERIOR EN CONSIDERAGION A SUS SINERGIAS MUTUAS ¥

SU CAPAGIDAD CONJUNTA DE PROPORCIONAR CONDICIONES DE SERVICIO MAS FAVORABLES A SUS CLIENTES. EN CONSECUENCIA, PARA LAS FINALIDADES DESCRITAS, AXA COLPATRIA SEGUROS SA ¥

AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA §.A, PODRA: A GONOCER, ALMACENAR Y PROGESAR TODA LA INFORMAGION SUMINISTRADA POR Mi EN UNA O VARIAS BASES DE DATOS, EN EL FORMATO QUF ESTIME

MAS CONVENIENTE. B. ORDENAR, GATALOGAR, CLASIFICAR, DIVIDIA 0 SEPARAR LA INFORMACION SUMINISTRADA POR MI. C. VERIFICAR, CORROBORAR, COMPROBAR, VALIDAR, INVESTIGAR O

COMPARAR LA INFORMACION SUMINISTRADA POR M1, GON CUALQUIER INFORMAGION DE QUE DISPONGA LEGITIMAMENTE, INCLUYENDO AQUELLA CONOCIDA POR SUS MATRIGES, SUBORDINADAS,

AFILIADAS 0 CUALQUIER COMPARIA DEL GRUPO AXA. D. ACCEDA, CONSULTE, COMPARE Y EVALUE TODA LA INFORMACION QUE SOBRE MI SE ENCUENTRE ALMACENADA EN LAS BASES DE DATOS DE

CUALQUIER CENTRAL DE RIESGO GREDITICIO, FINANCIERQ, DE ANTECEDENTES JUDIGIALES O DE SEGURIDAD LEGITIMAMENTE CONSTITUIDA, DE NATURALEZA ESTATAL O PRIVADA. NACIONAL O

EXTRANJERA. O CUALQUIER BASE DE DATOS GOMERGIAL O DE SERVICIOS QUE PERMITA ESTABLECER DE MANERA INTEGRAL £ HISTORICAMENTE COMPLETA EL COMPORTAMIENTO QUE GOMO DEUDOR,

USUARIO. GLIENTE. GARANTE, ENDOSANTE, AFILIADO, BENEFICIARIO, SUSCRIPTOR, GONTRIBUYENTE Y/0 GOMO TITULAR DE SERVIGIOS FINANGIEROS. COMERGIALES O DE CUALQUIER OTRA INDOLE. E

ANALIGE, PROCESE, EVALUE, TRATE 0 GOMPARE LA INFORMACION SUMINISTRADA POR MI, A LOS DATOS RESULTANTES DE ANALISIS, PROCESAMIENTOS, EVALUAGIONES, TRATAMIENTOS Y

COMPARACIONES, LES SERAN APLICABLES LAS MISMAS AUTORIZACIONES QUE OTORGO EN ESTE DOCUMENTO PARA LA INFORMACION SUMINISTRADA POR MI. F. ESTUDIE, ANALICE, PERSONALICE ¥

UTILICE LA INFORMACION SUMINISTRADA POR M| PARA EL SEGUIMIENTO, DESARROLLO Y/O MEJORAMIENTO, TANTO INDIVIDUAL GCOMO GENERAL, DE CONDICIONES DE SERVICIO, ADMINISTRAGION,

SEGURIDAD 0 ATENCION, AS| COMO PARA LA IMPLEMENTAGION DE PLANES DE MERGADEQ, CAMPANAS, BENEFIGIOS ESPEGIALES Y PROMOCIONES. AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. Y AXA COLPATRIA

SEGUROS DE VIDA S.A. PODRA COMPARTIR CON SUS ACCIONISTAS Y CON LAS COMPANTAS CONTROLANTES, CONTROLADAS. VINCULADAS, AFILIADAS O PERTENECIENTES AL MISMO GRUPO

EMPRESARIAL, 0 CON LOS ALIADOS DE NEGOGIOS QUE SE SOMETAN A LAS GONDIGIONES DE LA PRESENTE AUTORIZACION LOS RESULTADOS DE LOS MENCIONADOS ESTUDIOS., ANALISIS,

PERSONALIZACIONES Y US0S. AST COMO TODA LA INFORMACION Y DATOS PERSONALES SUMINISTRADOS POR M. G. REPORTE, COMUNIQUE O PERMITA EL AGGESO A LA INFORMAGION SUMINISTRADA

POR MI O ADUELLA DE QUE DISPONGA SOBRE Mi A A LAS CENTRALES DE RIESGO GREDITIGIO. FINANCIERO, COMERGIAL O DE SERVICIOS LEGITIMAMENTE CONSTITUIDAS, 0 A OTRAS ENTIDADES

FINANCIERAS, DE ACUERDO CON LAS NORMAS APLICABLES. 8, A LOS TERCEROS QUE, EN CALIDAD DE PROVEEDORES NACIONALES 0 EXTRANJEROS, EN EL PAIS O EN EL EXTERIOR. DE SERVICIOS

TEGNOLOGICOS, L. 0GISTICOS, O COBRANZA, DE SEGURIDAD 0 DE APOYO GENERAL PUEDAN TENER AGCESO A LA INFORMAGION SUMINISTRADA POR M. C. A LAS PERSONAS NATURALES 0 JURIDICAS

ACCIONISTAS DE AXA COLPATRIA SEGUROS S.A. Y AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., Y A LAS SOCIEDADES CONTROLANTES, CONTROLADAS, VINGULADAS. AFILIADAS O PERTENEGIENTES AL MISMO

GRUPO EMPRESARIAL. D. A LAS AUTORIDADES PUBLICAS QUE EN EJERCICIO DE SU COMPETENCIA Y CON AUTORIZACION LEGAL LO SOLICITEN, O ANTE LAS CUALES SE ENCUENTRE PROCEDENTE

FORMULAR DENUNGIA. DEMANDA, CONVOCATORIA A ARBITRAJE, OUEJA O RECLAMAGION. E. A TODA OTRA PERSONA NATURAL 0 JURIDICA A QUIEN EL CLIENTE AUTORICE EXPRESAMENTE. H.EL GLIENTE

TENDRAEL DEBER DE INFORMAR CUALOUIER MODIFICACION, CAMBIO O ACTUALIZAGION NEGESARIA Y SERA RESPONSABLE DE LAS CONSECUENCIAS DE NO HABER ADVERTIDO OPORTUNAE

INTEGRALMENTE SOBRE CUALQUIER MODIFICACION, GAMBIO 0 ACTUALIZACION NECESARIA, EL GLIENTE DECLARA HABER LEIDO EL CONTENIDO DE ESTA CLAUSULA Y HABERLA GOMPRENDIDC A

CABALIDAD, RAZON POR LA CUAL ENTIENDE SUS ALGANCES E IMPLICAGIONES

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD: (ASEGURESE DE LEER ESTO ANTES DE FIRMAR)

1. MI ESTADO AGTUAL DE SALUD ES NORMAL. NO PADEZCO NI HE PADECIDO ENFERMEDADES CONGENITAS O QUE INCIDAN SOBRE LOS SISTEMAS ORGANICOS DEL GUERPO HUMANO, EN LA AGTUALIDAD
NO SUFRO ENFERMEDADES, AFECGIONES 0 ADICCIONES QUE REPERCUTAN DIRECTAMENTE SOBRE MI ESTADO DE SALUD Y QUE FUMO MENOS DE DIEZ (10) CIGARRILLOS AL DIA. NO TENGO
PENDIENTES TRATAMIENTOS 0 INTERVENCIONES OUIRURGICAS. NO PADEZCO DE LESIONES O SECUELAS DE ORIGEN TRAUMATICOS 0 PATOLOGICOS QUE AFECTEN MISALUD Y QUE ADEMAS NO
TENGO OBESIDAD, CERTIFICO TAMBIEN QUE NO HE SIDO EXTRAPRIMADO O RECHAZADO EN ESTA U OTRA COMPARIA AL TOMAR UN SEGURQ DE VIDA

. TANTO MIS ACTIVIDADES GOMO PROFESION, OCUPACION U DTROS DFICI0S SON LICITOS Y LOS EJERZO DENTRO DE LOS MARGOS LEGALES Y ADICIONALMENTE NO PRAGTICO DEPORTES O
ACTIVIDADES QUE AFECTEN M1 INTEGRIDAD, NO OBSTANTE LO ANTERIOR EN CASO DE QUE SE COMPROBARE QUE M1 OFICIO, PROFESION O ACTIVIDAD NO CORRESPONDEN A LA DECLARADA EN LA
PRESENTE SOLICITUD. LAS COMPARIAS DE SEGURDS SE ABSTENDRAN DE AFECTAR LA POLIZA Y PAGAR EL VALOR ASEGURADO,

LOS DINEROS CON LOS QUE ADOUIRI MIS BIENES Y LOS UTILIZADOS PARA PAGAR LA PRIMA DEL SEGURO NO PROVIENEN DE NINGUNA ACTIVIDAD ILICITA CONTEMPLADA EN EL CODIGO PENAL
COLOMBIANO

. LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO SON EXAGTAS, COMPLETAS Y VERIDICAS EN LA FORMA EN QUE APAREGEN DESCRITAS, POR TANTO LA FALSEDAD, OMISION, ERROR O
RETICENCIA EN ELLAS, TENDRAN LAS CONSECUENCIAS ESTIPULADAS EN LOS ARTICULGS 1058 Y 1158 DEL CODIGO DE COMERCIO
ACEPTO QUE LA VIGENGIA DE LA POLIZA Y Mi INCLUSION EN ELLA SEA CONFORME A LA OPCION DE PAGO ESCOGIDA. CON RENOVACION AUTOMATICA POR PERIODOS IGUALES, Y SE RENUEVE
AUTOMATICAMENTE A SU YENGIMIENTO SEGUN EL INCREMENTO DEL VALOR ASEGURADO EN LAS CONDIGIONES GENERALES DE CADA PRODUGTO, ESTE INCREMENTO SE HARA EN EL ANIVERSARIO DE
LAPOLIZA Y ME 0BLIGO AL PAGO DE LA PRIMA QUE SE CAUSE CON EL REAJUSTE DEL VALOR ASEGURADO PARA LOS PRODUCTOS A QUE HAYA LUGAR SEGUN CONDICIONES PARTICULARES ¥
GENERALES. EN TODO CASO LA VIGENGIA DE LA POLIZA INICIARA DESDE LAS 00:00 HORAS DEL DA SIGUIENTE A LA ACEPTAGION DE LA PRESENTE SOLICITUD

. AUTORIZO EXPRESAMENTE A LAS COMPARIAS DE SEGURDS PARA REPORTAR, PROCESAR, SOLICITAR, SUMINISTRAR O DIVULGAR A CUALQUIER ENTIDAD QUE MANEJE G ADMINISTRE BASES DE
DATOS, TODO LD RELATIVO A MI INFORMACION COMERGIAL EN EL MOMENTO EN QUE ELLA DISPONGA. TAMBIEN AUTORIZO DE MANERA EXPRESA A CUALQUIER PERSONA NATURAL O JURIDICA
(MEDICOS |.P.5, E.PS,, CLINICAS, HOSPITALES, GENTROS DE SALUD, ETC) QUE ME HAYAN PRESTADO ATENGION MEDIGA PARA QUE SUMINISTREN EN CUALQUIER TIEMPO Y LUGAR LAS GOMPANIAS DE
SEGUROS PREVIA SOLICITUD, GOPIA GOMPLETA DE MI HISTORIA GLINIGA Y QUE TODA INFORMAGION QUE ELLA GONSIDERE NEGESARIA RESPECTO AMIESTADO DE SALUD, DE IGUAL FORMA
AUTORIZO AL TOMADOR PARA QUE GARGUE A MI GUENTA (AHORROS O CORRIENTE), GREDITO O TARJETA DE CREDITO ARRIBA INDICADA LAS SUMAS A QUE HAYA LUGAR SEGUN LA PERIODICIDAD Y
PRIMAS DE ACUERDO A LA OPCION ELEGIDA. IGUALMENTE AUTORIZO A BANCO COLPATRIA MULTIBANGA COLPATRIA S.A. (ASEGURADORAS) A QUE EN CASO DE QUE EL PRODUCTO INDICADO EN LA
PRESENTE SOLICITUD NO PUEDA SER DEBITADO, SE DESCUENTE EL VALOR DE ESTE SEGURQ DE CUALOUIERA DE MIS PRODUCTOS VIGENTES CON EL BANCO COLPAT®IA MULTIBANCA COLPATRIA S.A

3 le’aLlé)RO QUE M| GONDIGION DE TRABAJADOR DEPENDIENTE O INDEPENDIENTE GORRESPONDE A LAS GONDICIONES PLASMADAS EN OBJETO DEL SEGURD DE DESEMPLED O INCAPAGIDAD TOTAL
TEMPORAL,

8. SEGURO DE ACGIDENTES PERSONALES: DECLARO QUE NO PRACTICO DEPORTES DE ALTO RIESGO NI DE MANERA PROFESIONAL

DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES DEL CLIENTE

. LA MORA EN EL PAGO DE LA PRIMA SUPERIOR A 60 DIAS CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE PAGO PACTADA, PRODUCE LA TERMINAGIGN AUTOMATICA DEL SEGURO INDIVIDUAL, CONFORME A LOS

ARTIGULOS 1068 Y 1152 DEL CODIGO DE GOMERCIO. s

ACEPTO QUE EL (LOS) SEGURD (S) ES (SON) ADQUIRIDO (S) DE MANERA VOLUNTARIA Y EL OTORGAMIENTO DEL PRODUCTO BANCARIO SOLIGITADC NO ESTA CONDIGIONADO A LA ADOUISICION DEL

(DE LOS) SEGURQ (5) I\CEPT/\DO () LIBREMENTE CON LA PRESENTE SOLICITUD

AUTORIZO AL BANGO COLPATRIA A GOBRAR EL VALOR DE LA PRIMA DEL SEGURO DE FORMA MENSUAL 0 ANUAL CON CARGO AL PRODUCTO ASEGURADO 0 AUTORIZADO EN ESTA SOLICITUD.

ENCASODEQUENOSE REALIGE ELCOBRODELAPRIMADESUPOLIZAEN UNMES. ESTE SALDO PENDIENTE SERACARGADO ENEL PROXIMOEXTRACTOJUNTOCONLOS COBROS

CORRESPONDIENTES AL MES VIGENTE.

LA INFORMACION SUMINISTRADA EN ESTE DDCUMENTO ES COMPLETA Y VERIDICA, POR LO TANTO LA FALSEDAD, OMISION, ERROR O RETIGENGIA EN ELLA PRODUCIRA LA NULIDAD RELATIVA DEL

SEGURD Y DEMAS CONSECUENCIAS ESTIPULADAS EN LOS ARTICULOS 1058 Y 1158 DEL CODIGO DE COMERGIO,

EN EL GASO QUE EL ASEGURADO POR CUALOUIER MOTIVO REALICE CAMBIO DEL PRODUCTO (TARJETA DE CREDITO) ASOCIADO AL SEGURO DEBERA INFORMAR POR ESGRITO O TELEFONICAMENTE A

LA ASEGURADORA CON EL FiN DE CONTINUAR CON LOS PAGOS DEL SEGURO Y SEGUIR DISFRUTANDO DE LA COBERTURA ADQUIRIDA.

SEGURD DE EXEQUIAS: DECLARO EN MI NOMBRE Y EN EL DEL GRUPO ASEGURADD QUE AGEPTAMOS QUE EL PAGO DE LA INDEMNIZAGION, DE CONFORMIDAD GON EL CLAUSULADO GENERAL DE LA

POLIZA, SEA CANCELADO MEDIANTE EL REEMBOLSO EN DINERO POR PARTE DE LIBERTY SEGUROS DE VIDA 5.A. QUIEN COMPRUEBE HABER PAGADO EL VALOR DE LOS SERVIGIOS FUNERARIQS, SIN

EXCEDER DEL LIMITE ASEGURADD. CON OCASION DEL FALLEGIMIENTO DEL ASEGURADO PRINCIPAL O DE CUALQUIER INTEGRANTE DEL GRUPO FAMILIAR ASEGURADO O MEDIANTE REEMBOLSO A LA

PERSONA JURIDICA LEGALMENTE CONSTITUIDA PARA PRESTAR SERVICIOS EXEQUIALES. (APLICA PARA EL SEGURO DE EXEQUIAS)

AUTORIZO QUE LOS SEGUROS ADQUIRIDOS POR MEDIO DE ESTA SOLICITUD SEAN RENOVADOS AUTOMATICAMENTE POR VIGENCIAS IGUALES A LA INIGIALMENTE PAGTADA SALVO DECISION EN

CONTRARIO, LA CUAL NOTIFICARE A TRAVES DE LOS CANALES DE ATENCION DETALLADOS EN EL EXTRACTO ADJUNTO

DEGLARO QUE MEHA SIDO ENTREGADO EL EXTRAGTD DEL CLAUSULADD QUE CONTIENE ENTRE OTROS: LOS AMPAROS Y EXCLUSIONES DE LAPOLIZA, LAVIGENCIA DE LA COBERTURA, EL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION GE RECLAMACIONES, LOS CANALES PARA LA ATENGION DE PETICIONES, QUEJAS Y REGLAMOS, LAS CONSECUENCIAS DE UNA DECLARAGION INEXACTA 0

RETICENTE Y DE LA MORA EN EL PAGO DELA PRIMA Y MANIFIESTO QUEHE SIDO INFORMADO DE LAS CONDICIONES DE VALOR ASEGURADO, VALOR DE PRIMA, FORMA DE PAGO Y DEMAS

DECLARACIONES QUE DBRAN EN LA PRESENTE SOLICITUD.

ADVERTENCIA: AXA COLPATRIA SEGUROS S.A, AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA §,AY LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A., ASUMEN EXCLUSIVAMENTE LA RESPONSABILIDAD DEL

CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES RELACIONADAS CON EL PRESENTE CONTRATO FRENTE AL CONSUMIDOR FINANCIERO.
Como cgnslancia de esle recibido y solicliud de eslos productos suscri Lm al presente documento.

®) "éQ/zp&

{l
J/QWK;RMADE I A /f/‘y Z&—

~

T

o

=3

~

o =

~w

S e

i

e

»

4960 D L LAy
FIRMA DEL ARESCR -
29 AL YA LA

NOMBRE
TS e d W Cé%/ . ol Y51 305
No. DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION HUELLA DACTILAR No. DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION




