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MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA: POR SU PERFIL, CARGO © PROFESION:

¢Maneja recursos publicos? SI B NO ~ ¢Tiene reconccimiento plblico? si| ] NG - iEjerce alglin grado de pnder publico? s1[ NO )7

' ' . T AMPAROS SOLICITADOS Y VALORES ASEGURADOS: i T r
o AMPARO _ ! SUMA ASEGURADA INDIVIDUAL

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE (Por accidente) $ zo ao0. O OO

INDEMNIZACION ADICIONAL POR CUADRIPLEJIA Y POR HEMIPLEIA (por accidenta) $ 2 O 000 OO0
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CANASTA (Mu.erte por cualqmer causa) 500 i mo ' 4 ! 2 mese 5 $ 6 O@O‘ OOO

RENTA POR ACCIDENTE INCLADD A 9D DIAS $

ENFERMEDADES GRAVES R $ 3 @OO 000 B

GASTOS O AUXILIO FUNERARIO o + 2 sO0. OCK‘)

: - DECLARACION DE AGEGURABILIDAD - . R B PR

DECLARD EXPRESAMENTE LO SIGUIENTE:
1. NO HE PADECIDO ENFERMEDADES DE TIPO CONGENITG O QUE INCIDAN SOBRE LOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIQ, UROGENITAL, DIGEST IVO, COLAGENQ, PSIQUISMO, ENDOCRINO, MUSCULO*
ESQUELETICO, NEUROLOGICO, HEMOLINFATICO, SENTIDOS, PIEL ¥ ANEXOS, SIDA Y DEMAS AFECCIONES QUE INCIDAN SOBRE M1 ESTADO DE SALUD ¥ QUE FUMO MENOS DE VEINTE {20} CIGARRILLOS AL DiA,
NO TENGO PENDIENTE TRATAMIENTOS O INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE ENFERMEDADES DE LOS SISTEMAS ANTERIORMENTE ENUNCIADOS, NO PADEZCO DE {ESIONES O SECUELAS DE ORIGEN
TRAUMATICO © PATDLOGICO QUE AFECTEN MI SALUD ¥ QUE NG SUFRO DE OBESIDAD NI SOBREPESO. 2. AUTORIZO A CUALQUIER PERSONA NATURAL O JURIDICA (MEDICOS EPS, IP5, ENTRE OTRAS) QUE ME
HAYAN PRESTADO ATENCION MEDICA PARA QUE SUMINISTREN A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA., ENTIDAD COOPERATIVA TODA LA INFORMACION QUE ELLA CONSIDERE NECESARIA,
RESPECTO A MI ESTADO DE SALUD Y QUE SOLICITE EN CUALQUIER TIEMPO, AUN DESPUES DE MI FALLECIMIENTQ.
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PARA EFECFO-S DE LA PRESENTE SOLICITUD, DECLARD EXPRESAMENTE LO SIGUIENTE:

1. TIENE ALGUNA PERDIDA FUNCIONAL © ANATOMICA EN SU CUERPO? SI[] NO ] DETALLE
2. NO POSED POLIZAS DE SEGUROS VIGENTES CON EXTRAPRIMAS.

3. NO HE SIDO RECHAZADQ POR NINGUNA COMPANIA ASEGURADORA EN EL MOMENTO DE PRESENTAR UNA SOLICITUD DE SEGURQ.

4, TANTO MIS ACTIVIDADES COMO M1 PROFESION 1) OFICIO CORRESPONDEN A LO DECLARADG EM LA PRESENTE SOLICITUD SOM L[CITAS ¥ LAS EJERZQ DENTRO DE LOS MARCOS LEGALES Y NO PRACTICO
AFICIONES QUE AFECTEN MI INTEGRIDAD. LOS DINERQS UTILIZADOS PARA PAGAR LA PRIMA DE SEGUROS NO PROVIENEM DE NINGUNA ACTIVIDAD ILICITA DE LAS CONTEMPLADAS EN EL CODIGO PENAL
COLOMBIAND.

5. LAS DECLARACIONES CONTENIDAS EN ESTE DOCUMENTO SON EXACTAS, COMPLETAS Y VERIDICAS EN LA FORMA QUE APARECEN DESCRITAS, POR LO TANTO LA FALSEDAD, OMISION, ERROR O RETICENCIA EN
ELLAS TENDRAN LAS CONSECUENCIAS ESTIPULADAS EN LOS ARTICULOS 1058 ¥ 1158 DEL CODIGO DE COMERCIO .

6. AUTORIZO A ASEGURADORA SOLIDARIA DE COLOMBIA LTDA.; ENTIDAD COOPERATIVA. EN FORMA EXPRESA, PARA REPORTAR, PROCESAR, SOLICTTAR, SUMINISTRAR O DIVULGAR A CUALQUIER ENTIDAD
QUE MANEIE O ADMINISTRE BASES DE DATOS TODO LO RELATIVO A LA ENFORMACION COMERCIAL DE QUE DISPONGA. |

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO ENTENDIDG ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARQ QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO A LOS
|
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CONDICIONES CERTIFICADO INDIVIDUAL

1. AMPARO BASICO

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE POR ACCIDENTE

2. ANEXOS ADICIONALES

+ INDEMNIZACION ADICIONAL POR CUADRIPLEJIAY HEMIPLEJIA POR ACCIDENTE

» CANASTA (MUERTE POR CUALQUIER CAUSA)

+ RENTA POR ACCIDENTE

« ENFERMEDADES GRAVES (COMO ANTICIPO DEL 50% DE CANASTA)

* ANEXO DE GASTOS Q AUXILIO FUNERARIO

3. EDADES:

BASICO (ITy P POR ACCIDENTES) HOMBRE 14 AROS 69 ARROS 70 ANOS
MUJER 12 ANOS 364 DIAS CUMPLIDOS
INDEMNIZACION ADICIONAL POR HOMBRE 14 ANOS - 65 AROS
CUADRIPLEJIA O HEMIPLEJIA MUJER 12 ANOS CUMPLIDOS
RS .
4 69 AROS 70 ANOS g
GANRARTA RS 364 DIAS CUMPLIDOS ‘
. 69 AROS 65 ANOS
RENTA POR ACCIDENTE 18 ANOS ST o i (e
. - 55 ANOS
ENFERMEDADES GRAVES 18 ANOS 55 ANOS CUMPLIDOS
| GASTOS O AUXILIO FUNERARIO HOMBRE 14 ANOS 69 ANOS 70 ANOS
i MUJER 12 AROS 364 DIAS CUMPLIDOS

4. EXCLUSIONES:

APLICARAN LAS CONTEMPLADAS EN EL AMPARC BASICO Y CADA UN O DE LOS ANEXOS, DE ACUERDO A LO INDICADQ EN LAS

CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA,

5. REQUISITOS DE ASEGURABILIDAD:

TODOS LOS ASEGURADOS DEBEN DILIGENCIAR LA SOLICITUD CERT IFICADQ POLIZAY DEBEN ESTAR EN BUEN ESTADO DE SALUD

6. BENEFICIARIOS:

PARA LA COBERTURA DE CANASTA Y AUXILIO FUNERARIO SERAN LOS DESIGNADOS POR EL  ASEGURADQ EN LA SOLICITUD
CERTIFICADO POLIZA. PARA LOS DEMAS AMPAROS SERA EL ASEGURADO.

7. DEFINICIONES:

« ENFERMEDAD:

ES LAALTERACION DE LA SALUD EN DETRIMENTO DE UNA PERSONA COMO RESULTADO DE LA ACCION DE MULTIPLES FACTORES
QUE MENOSCABAN LA CAPACIDAD PERSONAL, LABORAL, FAMILIAR Y SOGIAL DE QUIEN LA PADECE Y QUE REQUIERE DE ATENCION

MEDICA © QUIRUIRGICA.
« ACCIDENTE:

ES EL SUCESO IMPREVISTO, VIOLENTO, VISIBLE, DE ORIGEN EXTERNO, QUE NO DEPENDE DE LA VOLUNTAD DEL ASEGURADO Y
QUE EN FORMA DIRECTA PRODUGE LESIONES CORPORALES VISIBLES O LESIONES INTERNAS MEDICAMENTE COMPROBABLES.

« CUADRIPLEJIA:

ES LA PARALASIS TOTAL Y PERMANENTE DE LAS EXTREMIDADES SUPERIORES E INFERIORES, CONTEMPLANDO LA PERDIDA

FUNCIONAL O ANATOMICA DE LAS MISMAS.
+ HEMIPLEJIA;

ES LA PARALASIS TOTAL Y PERMANENTE DE UN { ADO DEL CUERPQ Y DE SUS DOS EXTREMIDADES, LIMITADA POR LA LINEA

MEDIA DEL CUERPO.




