2 Seiic'_iiud Segure de Vida individual - Alllanz Vida Actudll

- {Para asegurados hasta 89 afies de edad) Favor diligenciar con lefra legible. Recuerde adjuntar ef formato SARLAFT A“]-_aﬂz @
Entie‘xaarc-n ?sx:i*a de Ge-s!s:’w de i poiiza: Codige 2252 Allianz Seguros de Vida S.A,
| Pnrner Apelhdo Segundo Apellido Nombre Completo Tipo y No. Documento de identidad ! Género
LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO DIEGO ANDRES 98429932 MASCULING
e T ra— e R . G — -

: : 3 i EEN i s i v e v ._

ce. @ ceQ  wr QO pasapore O Ne-Documento 98.429.932 MASCULINO CASADO 1

E Frimer Apellido Segundo Apellido Nombre Completo Ciudad yFechadeNacimiento = DD MM ARG

LOPEZ Y LOPEZ GUERRERQO DIEGO ANDRES : TUMACO{NARINO} 21 05 1977

Direceidn particutar Ciudad Direccion Comercial Ciuda&

CONJUNTO CAMPESTRE LA ESTANCIA CASA 1 CHACHAGU! CRA 24 NRO 18-33 EDIFICIO PASTO PLAZA OF 515 PASTO

; Empresa donde trabaja Actividad econdmica de la empresa Caorreo elzctronico

(INDEPENDIENTE ABOGADO diegolopezylopez@hotmail.com

| T No. Documento de % Partic. Vr.

| tdontic. dentidad Nombres Primar Apellido Seguncio Apeliido Asegqurado Par )
CCE'B 25.282.414 ENEIDA YICELA CELIS BENAVIDES 50 Conyuge
T B 1.081.272.341 LUISA MARIA LOPEZYLCOPEZ CELIS 5G Hijo
I Otros
‘ RC Otros

'TIPO DE IDENTIFICACION: CC: Cédula de Ciudadania - CE; Ce.duladeExlran}ena PA, Pasaporte - TI, Tarjetade Identidad - RC. Registro Civil. NIT. No. de identificacion tributario,  Con derecho a Acrecimiento

se designe yn beneficiario o
{'peﬂodo no mayor a 12 meses, saempre /yzue
Firma Asagumdo

Cobertisss Valor asegurado {Escriba of vaior as {Margite i cobertura aue

: Gl Margue 00 - 5
asegurado a contratar} desea adguirir) Gobarts o " o0
1 Fallecimiento {cobertura obligatcria) $ 800.000.000 5 Auxilio por fallecimiento §7.000.000 X
Incapacidad, lnutilizacion ¢ s gm s -
b = Renta diaria por hospitalizacian y Renta diaria
2 Des,memhramén por Enfermedad o $ 900.000.000 g Por incapacidad temporal por accidente, Ingreso diaric mensual
Accidente (Para amas de casa el valor asequrado sera (Maximo $500.000)
3 Enfermedades Graves $ 750.000.000 de $20.000)
Indemnizacion por Fallecimiento 0
4 Accidental 3 7 Asistencia Multifamiliar Coberturas incluidas en ef producte
| Selecc _un;;a g‘-]ial;";‘sa::;dc' i anuaf P T fa forma de page de la prima 8 Asistencia de Adulto Mayer Coberturas incluidas en el producte

*;Anual Trmestal  Semestral Mensual

0% ﬂ 3% Q 5% @ E a m g 9 Asistencia de Bienestar y Salud Coberluras incluidas en ef producto

| Especifique claramente su ocupacién y actividades detalladas de su cargo: bogado especializado derecho comeraal lndepend lente

‘ ¢ Plensa cambiar pronto de ccupacian? NO @ Si . GA cudl?

if;Es pilota de aeronave y/o practica como profesional o aficicnada , ocasional o regularmente deportes tales como: tores, automovilisme,
 moteciclismo, vuelo en cometa, paracaidismo, boxeo, montafiismo, vuelo en ultralivianos, planeadores, comelas ylo similares, bungee jumping, puenting, rafiing, downhill, buceo y
| otros deportes denominados de alte riesge yo extremos? NO St _O_ Favor aclarar

& Tiene usted servicio de escoltas o guardaespaldas? NC @ sl Q, aclare motivos:

Su actividad personal tiene relacion con el negecio de ias esmeraldas, drogas o estupefacientes? NO Q Si Q aclare

i

¢/ Ha sido o se encuentra amenazado, secuestrado, extorsionada? NO @ Sl _Q ackare motivos:

| iExisten o han existido demandas o procesos judiciales promovidos en su conlra ? NO _@ Sl Q aciare naturaleza de la demanda, juzgado y causa:

| ¢Ha sido investigado por cometer algin delite? NO Q. St Q en caso afirmativo especifigue:

de otres Sﬂﬁurﬁs

| ¢ Tiene algln seguro de vida individual © accidentes pefsonaies vigente, d:feren!e a aquellos que respaldan deudas en entidades ﬁnancreras‘? NO .51 4=} nombre

compama SEGUROS BOLIVAR'GB\-ECT}‘JGMW asegurado 60.000.000 fecha expedicion 2021
C,Esié tramitando otro segura de vida en la actualidad? NO @ sl Q nombre Compaﬁfa ¥ I;|a rehusado alguna Compariia expedir o

rehabihtar su seguro de vida o accidentes? NO @ Sl Q_ malivo y nombre de la compaiia

" Version: 05 de octubre de 2013 Hoja tde 3



= ! Peso (kg) 63 Estatura (cm} 1 60 ; \ . &Cudntos cigarrillos al dia? 10 AL MES Desde cuanda? 2000
| iBebelicor ? NO gz (fz . en caso afirmativo, aclare frecuencia ENCUENTROS SOCIALES

/Su capacidad de trabajo esta reducida o presenta algin grado de discapacidad o incapacidad para realizar sus labores cotidianas ? NO , Si E 2 . ¢Porqué?

| i Se encuentra en buen estado de salud y plena capacidad de trabajar? NO Q, Si Q Si su respuesta es NO especifique.

| MEDICO (Este cuestionario deberd ser contestado totaimente}. ¢Padece o ha padecido de alguna{s) de las siguientes enfermedades, circunstancias o eventos?:

a. §Convuisiones, Derrame cerebral, Isquemia o Trombosis, i. ¢Enfermedades de los huesos y de las articulaciones: Lumbalgia,
| Epilepsia, Parkinson, Alzheimer, Esclerosis multiple, Sincopes, St o NO @ Ciatica, Artrilis, Artrosis, Reumalismo, Anguilosis. Trauma craneo sl @ NO O
|Vértigo, u otras enfermedades del sistema nerviese? encefalico o de columna o fractura no consolidada?
i m'Je.m(',ar;\;’%S(‘Edﬂd. AR deasis; Diepeeaitatit ot Bado Sl O NO @ j- ¢Sordera, Ceguera, Cataratas, Glaucoma, Queratoceno? SEO NO@
| ¢. ¢Enfisema, Bronguitis crénica (EPQC), Fibrosi : L jia, ipiejia, lisis, i i idades ;
Hipesensién puimonsr. Aama, Tavercuoats o SO N0 e ee saentonari? e s o
| d. ;Hipertensitn arterial, Enfermedad cardiaca, Enfermedad - I ¢Ha consumido durante los tltimos 5 afios estimulantes o P
\ Coronaria, Valvulopatia, Arritmias? o O e Q estupefacientes? ) St G NO @
| e. ¢Digestivas: Ulceras, Palipos, Quistes. Diverticulos, Hernias, . N . < . o
i e i i e S m. ¢Le han realizado examenes para diagnosticar otras enfermedades
-G;sinys. Dlstpepsm, Raflyjo §ashoesufagm. Enfermedad del colon, Si @ NG O ) S 0 NO @
, Cirrosis hepaticas, Pancreatitis? - ) )
i f ¢Renales y/o genitourinarias, Prostata, testiculos., Gtero, ovarios, n(,Ha -Si-(.‘a-!-J-C-}-ﬁ.é.l'"E-dO. u r'\ds—ﬁi-téliz'a-d'é o b-le“néa' h‘é‘(‘:é‘rs‘é-dﬁé" T % o 1
‘trompas de falopio, senocs, enfermedades venéreas? £l O N @ operacitn proximamente? . O N @
© g. ¢Tumeres, cualquier tipo de Cancer, Anemia, Leucemia, o o. {MUJERES) ; Esta embarazada actualmente? st Q NG O
Mieloma multiple, Lupus, Hepatitis, SIDA - VIH, Trombosis venosac St O NO @ En caso afinnativo, adjuntar copia de contrales prenatales Em )
{ cualquier ofra enfermedad de la sangre o iInmuno - infecciosa? completos. e
| h. iDiabetes, Enfermedades de ia tircides, Dislipidemia, Gota ¢ ? ; . : S 5 3 P
{siguna enfermedad Entocrina o Glancutor? st ) nNo @ p. (MUJERES) ¢Ha tenido complicacicnes en embarazos antericres? o ¥ no O

En caso de contestar afirmativamente, ampliar informacidn

Pragunts Mombre de las enfermedades, afecciones, lesiones, estudiss, Fechs de apuricion,

{Literal) tratamientos, intervenciones quirlirgicas y complicaciones Bgm;:': & Pm:";*? Tratartilinto o' evokiclon Estado-actual
e HERNIA INGUINAL 08 2005 CPERACION HERNIA INGUINAL SANO
i LUMBALGIA 02 2021 EN TRATAMIENTO VERTEBRA LS 81 SAND

De conformidad con lo estzpu!aﬂn en el articulo 1058 del desgn de Comer(m hagn constar que las respuestas que he dadn a las pregurs:a" r.on*emdas en e! cuesunrann precedente sur sinceras y veraces y

| pueden servir de fundamento & la Compafifa ALLIANZ SEGUROS DE VIDA, S.A.. para temar la decisién de asumir o no [os riesgos de seguro de vida a que se refiere mi solicitud. En consecuencia de lo
anterior, cualquier reticencia o inexactitud en que el suscrito solicitante haya incurride le viciara de nulidad relativa del contrato de seguro y la Comparifa aseguradora podra alegara por accién u excepeian,
| quedando facullada para abstenerse de pagar la indemnizacion que se reclame. Declaro que mi ocupacion esta permitica por Ia Ley y no ejerzo actividades ilicitas. ACEPTC QUE ALLIANZ SEGUROCS DE
ViDA S.A NO ASUME RESPONSABILIDAD ALGUNA SINO MED!ANTE LA EXPEDICION DE LA P{')LZA.

E1 dmgenmamlentn de Ia presente schmtud individual de segurc no compromete de ningun modo ala Aseuu:adora ni implica oblrgambn alguna de o'orgarelseguro de vida al que accede. La Aseguradcrase
reserva ef defecho de ot rla cobertura una vez evaluada y verificada la informacion agui consignada

;TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES: = 10 ble del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarics y complementarios, manifiesta
que con ceasisn al diligenciamiente del presente fermulario recolectars, almacenara, usara, dispondra o eventualmente pedra llegarse a fransmitir o transferir a nivel nacional o infemnacional informacion personal
de su titularidad y la de terceras personas que sean asegurados o beneficiarios del segurp, La infermacian personal objeto de tratamiento es de lipo general de identificacion, ubicacion y socioecondmica.

| También sera objeto de tratamiente [a informacién de naturaleza sensible relacionada con el estado de salud y datos de identidad sexual. La informacién descrita sera utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacian de la solicitud de seguro y el analisis del estado del riesgo, dar cumplimiento a las obligacicnes conlraidas por la Companiia con el titular da informacién con refacion af contrato de

| seguro que celebren y a las obligaciones legales que se deriven o sean accesurias a este y para la prevencion y deteccion del fraude. Con ocasion a lo anterior, la Compafifa podra compartir 1 informacién que

| considere pertinente y necesaria con ofras empresas gel Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradorss, coaseguradores, operadores Y prestadores de servicio con quienes tenga una relacion contractual para la

' ejecucidn de las actividades descrilas st NO 6

{ii} Envios Comerciales: Centactar al fitular a traves de mensajes de texto, correo electrénico, SMS, teléfono, entre oiros, para el envic de nelicias sobre ofertas de productos o servicios de fa Compaitia o
terceros vinculados, campaiias de fidelizacion o mejora de servicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por o que la Compafifa podran suministrar la informaci6n a otras empresas del
Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coassguradores, operaderes ¥ prestadores de servicio y cualquier tercerc con ef cualtengan un vinculo centractual parael desarvalic de las actividades
anteriormente mencionadas. g NOO

{iit} Perfilamiento; Realizaléped’:lamientu del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses, comportamiento,
entre ciras. Si NG

| Eltitular cuenta con el derecho a cenocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datas persanales; abstenerse de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias ©
‘adolescentes, solicitar la prusba de la autorizacién otorgada, ser informado sobre el usa que se le da a sus datos personales; revocar la autorizacién otorgada, consuliar los datos personales previamente
suministrados y acudir ante a Superintendencia de Industria y Comercio cuando ne se atienda en debida forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién de datos personales. A través de los siguientes
| canales de comunicacidn, el Titslar de fos datos personales que sean o vayan a ser tratados por ALLIANZ podra ejercer sus derechos: i) Linea Call Center - Clientes ALLIANZ {Desde el celular: #2865 - Bogotd®
15841133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Cpcidn 6}; i} Requerimiento escrito a la Garmera 13A No. 28 - 24 de Bogotd, Direccitn de Servicio al Cliente; iii) Correo electrénico a la direccidn de correo
‘ electrénico: servisicaldiente@aliianz.co.
| Can el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa y por escrito, el contenide de la presente solicitud de autorizacion, asf como el contenido de fa
! politica de proteccisn de datos perscnales de la Compaiiia publicada en wwaw.allianz.co. Ademas, declara que todos los datos aqul consignados son ciertos, que la informacion que adjunta es veraz y verificable
|y que autoriza su verificacién ante cualquier persana, sin fimitacién alguna, y se obliga a actualizar o confirmar la informacion una vez al afto o cada vez que un producto o servicio lo amerite,
| DECLARACION: Todes los datas aqui consignados son ciertos, la informacion que adjunta es veraz y verificable y autorizo su verificacion ante cualquier persena, sin limitacion alguna, y me obligo a actualizar o
aonﬁmar fa informacidn una ver al afic o cada vez que.ur prud‘ndu.a servicio lo amerite. Autorizo irevocablemente durante la vigencia del contrato de segurs-qua.lizgare a celabrar con Allianz Seguros de Vida
ISA y par digz afios mas después de ﬁaﬂlzsn‘:iaﬂgencne def médicos, dinicas, hospitales, EPSy damas_ast.ableumrantus qup:nehay,an“bnndado atencion an servicios de sajud, para suministrar
la Informagian sobre m| h|510n§r.c1'mca yio e;t.ido de s.alug)qtle Allianz Saguios de Vida S.A les solicite, adn dgzspnes de mi faﬂaum;an - /jﬂ_l .

En constancia de [l ension vfmnfonmda’d/mn fo anterior, b ;’ \
F:;ma Asegura& T .j‘ /' \
s" - ~_ Tl . '
1 . —
o. Documenta de identidad: 2 ‘:(' 32 'No-Pecumento-dé Identidad:
CT 84 q 1 c?% 4Zq . Q‘?B indice Derecho
| Sefirma la presente solicitud en [z ciudad de : PASTO : el dia 25 de AGGSTO de 021
Cédigo clausulado: 08-05-2018-1401-P37-00C0000VID304VDY i Godige nota técnica. cs—ﬁ&-m1a—14@4—NT-Pav-Dﬁaamm3mvaa

Versidn: 05 de octubre de 2013 Hom2de3d



INFORME DEL ASESOR SOBRE EL SOLICITANTE DE SEGURD DE VIDA
Formulario para ser respondido completamente por el asesor

bLa intormacion de este documents s de vital importancia para ja Svajliacion del egotio, por 1o que solicitamos diigenciatio enletra clara, iy it v sin dejar espacios e blanco

Para uso exclusivo Allianz

DIEGO ANDRES LOPEZ Y LOPEZ GUERRERO

. Nombre solicitante:

¢ El seguro fue sdlicitade directamente por el cliente? Si @_ NO Q

| ¢Hace cuanto concce al sdlicitante? 5 ANCS

CLIENTE REFERIDO

| ¢,Bajo que circunstancias o conocio?

| 4 Tiene o ha tenido conecimients 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 laley?  SI NO @ £n caso afirmalive aclare y amplie su respuesta;

| ¢, Conoce algun dato del solicitante que afecte el riesgo yio que no haya sido declarado en la solicitud? St Q NG @ En caso afimmative, explique:

i BUEN RIESGO MORAL, CLIENTE ECONOMICAMENTE ESTABLE
(OBSERVACIONES:

L

' Lugar de la er I AR e Fecha: Dia 25 Iifh:s08 Afio 20 Hora =P
! EDGAR MARTIN PASTAS CASTILL 1086261 ) 3187165224
| Nombre del asesor Clave asesor - Teléfono de contacto

Versidn: 05 de octubre de 2018 Hop 3de 3



