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| Yo, ¢l abajo firmante declare i
ﬁ. En la focha me encuentro on buen estado de salud y mi habilidad no se encuentrs de alguna munera reducida,
Padezeo ¢ e padecido fas lesiones o enfermedades que a continuacion marco con v x
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* IMPORTANTE: En casd de no haber marcado ninguna de fas enfermedades, entonces se entenderd que me encuentro en buen estado de safud,

SALUD - ASEGURABIL

DE:(;:i ARACION D

Awtonizo demanera expresaa Allianz Seguros de Vida S.A. para tratar mis datoes personales. os decir, realizar vperacienes sobre los mismos, como recoleccion, almacenamiento.
uso. reparte, circulacion o tansferencia. Asi misme. las autorizo para que permitan s irmamiente @: Quienes sean sus represenianies ¢ con guiencs celebre contratos sé-;
iransmision de datos: Intermediarios. reascguradores. coaseguradores, FASECOLDA. v sus filiales: Operadores s prestadores necesarios pars of cumplimicnio d
Encargados dentro y fucradel wiritorio nacional. Autorizo el tratamicnto de mis datos sensibles, enespevinl. fosrelativos a lasalud v blomémcos v entiendo ik
me hagan sobre estos dutos o 1os de nifiostas) v adolescentes, tienen cardeter facultativo. Declaro gue conozeo los fines para los cusies seran ratados mis daios
que represento. asi: (i} Arencion de solicnades, gestion del :egure y de contratos con bas Compadias (i Control v prevencién de! fravde: 1) Fines estadisticos,
Sremisles ¥ ieenes, it cotno pars fines ributarios. inciuidas las autoridades de otros paises. Come titutar de fa informacion, conozce que &
Ley. en espectal. conocer. actualizar y solicitar la supresién de mis datos. Los Responsables of tratamicnto son ks € ompaiias del Grupe Allianz, ubadas on ba Carren
29- 24, piso 16 de Bogota telétono en Bogoetd: 6063903 v anivel nacional 18000514403 Opeion 2,

Avtorizo a leuseguradors Allianz Seguros de Vida S.A. para sccederamis historias climicas y demis documentos gue se reguieran paray
v entidades hospitalarias pars que suministren a dicha aseguradora tales documentos, aun después de mi fallecimiento. De igual ‘0!1“3 declaro que desarrolio en o
mis actividades v gue mi profesion woficio son liciios.

fom de

Te BSIRICH FOS ¢

Hear i estado de sal

RESPETABO CLIENTE FAVOR LEER INFORMACION IMPORTANIE

L Siusted falta a da verdad o omite informacion al diligenciar la presente declaracion. Ia aseguradora considera nulo el comrato de seguros (articulo 105K v 1138 del cadigo de comeraio),
consideracion que usted acepta con ¢f presente documento.

2. Bl seguro entrard en vigor desde of momento en que Finesa desembolse of préstamo al asegurado y o autorice la eotrega del bien objeto de b garantia o finencizcon, ko gue prmcro uciia
siempre v coando of deudor cumpla con los requisitos establecido por Allianz.

3. Para asegurados cuya edad sea superior a kos 63 afios, no se otorgari la coberturs de Incapacidad Total y Permanente,

4. b diligenciamiento del presente documento no compromete de ningin modo a fa aseguradora, ni implica obligacion alguna de etorgar of segure do vids sl que accede. Do ases

reserva el derecho de otorgar coberturs una vez evaluada v verificada la informacion aqui consignadia.

NOTA: La compaiiia aceptara tas declaraciones diligencindas por el asegurado asi estas se hayan diligenciado con anterioridad 2 la focha deol desembolbso v no tengan una
retreactividad superior a sesenta (60) dias para vehiculos particulares v noventa (99) dins pars vehicules pablicos, de sobrepasar este periodo of asegueado deberd
diligenciar una nueva declaracién.
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