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ASEGURADORA SOLICITUD DE
<( ACSA SEGURO

ANEXAR COPIA DEL DUI'Y NIT AL 150% y DE FORMA LEGIBLE.
LLENAR FICHA'Y DECLARACION JURADA EN ORIGINAL Solicitud N°:

IMPORTANTE
(CODIGO DE COMERCIO)

Art. 1369: Quien solicite un contrato de seguro esta obligado a declarar por escrito al asegurador, de acuerdo con el cuestionario que este
le someta, todos los hechos que tengan importancia para la apreciacion del riesgo, tal como los conozca o los deba conocer en el momento
de formular la respectiva solicitud. Quien contrate por tercero debera declarar los hechos relativos al riesgo, tal como este los conozca
o deba conocerlos.

Art. 1370: El dolo o culpa grave en las declaraciones a que se refiere el articulo anterior, da al asegurador accién para pedir la rescision del
contrato, dentro de los tres meses siguientes al dia en que haya conocido la inexactitud u omision dolosa o culpable. Los efectos de la
sentencia se retrotraen al momento de la presentacién de la demanda.

El asegurador tendra derecho a las primas correspondientes al periodo del seguro en curso, en el momento que conozca el dolo o culpay en
todo caso a las primas convenidas por el primer ano.

NOTA IMPORTANTE:

Las respuestas y datos que deban consignarse en este documento deben ser claros, precisos y de la méas rigurosa exactitud. Las respuestas que no
sean pertinentes se contestaran con la palabra "NADA", considerandose en sentido negativo toda la falta de contestacién o la sustitucién de dicha
palabra por raya u otros signos, siempre bajo la exclusiva responsabilidad del solicitante y/o persona a ser asegurada. Antes de firmar, asegirese de
leer la solicitud, pues esta forma parte legal de su expediente.

Este cuestionario es confidencial para uso de la compania
Toda pregunta debera ser contestada sin usar rayas, comillas, ni la palabra “no aplica”, sin tachones ni borrones y escrita de puiio y letra por el solicitante

DATOS DEL SOLICITANTE

1.Nombre del Asegurado Titular:

2.Fecha de nacimiento: Edad: anos 3. Lugar de nacimiento:

4.NUmero de NIT: 5.Numero de DUL: 6.Sexo: M( ) F( )
7.Estado civil: 8 Estatura:____ m 9Peso: b 10. Direccién residencial del Asegurado Titular:
1. Teléfono: 12. Profesion: 13.Nombre y direccién del lugar donde trabaja:
14. Teléfono: 15. Fax: 16. Descripcién exacta de su ocupacion:

17. Direccién para recibir correspondencia: Domicilio( ) Comercial ( ) Otro( ) Especifique:

Correo Electrénico:

18.BENEFICIOS
. Elite Mundial Oro Plus Mundial Oro Mundial
A.PLAN MEDICO: $200000000 $160000000 $100000000
SUMA ASEGURADA

B. SEGURO DE VIDA:
e R esedurade 161200000 [ ]$2000000 [ ]$2500000 [ ]$3000000[ |$3500000 [ ]$4000000 [ ]$4500000

Suma para Cényuge
e pars Conyuge 151900000 [ ]$2000000 [ ]$2500000 [ ]$3000000[ |$3500000 [ ]$4000000 [ ]$4500000

C.PLANDENTAL: [ |si [ ]no

19.FAMILIARES DEPENDIENTES (si desea cobertura de Gastos Médicos para ellos)

FECHA DE NACIMIENTO EDAD | ESTATURA| PESO SEXO
NOMBRE COMPLETO Dia Mes Ado (afios) (m) (Ib) MIF

Cényuge:

Hijos:
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20.Nombre y direccién completa de los médicos que lo atienden regularmente a usted o a cualquiera de los miembros de su familia a asegurarse:

21. Indique los seguros de Vida y Gastos Médicos que tenga en vigor o en tramite y ademés, los seguros de Gastos Médicos que ha tenido: I:I Si I:I No

COMPANIA FECHA SUMA SUMA GASTOS TITULAR CONYUGE HIJOS
EMISION |ASEGURADA VIDA| MEDICOS Si No Si No Si No

22. ; Reemplaza este seguro a alguna otra péliza actualmente en vigor? I:I Si I:I No  Especifique:

23. ¢ A usted o a cualquiera de los miembros de su familia nombrados en esta solicitud, les han sido rechazadas, aplazadas, )
limitadas, modificadas, aumentadas las tarifas en alguna solicitud de seguro, de renovacién, de rehabilitacién o de cambio de |:| Si I:I No
péliza de seguro de vida, accidentes o gastos médicos? Por favor detalle:
PERSONA A LA QUE APLICA COMPANIA FECHA TIPO DE SEGURO RAZON
24.;Ha reclamado usted o cualquiera de los miembros de su familia nombrados en esta solicitud, |:| Si I:I No
como beneficiario de pélizas de seguro de Gastos Médicos, accidentes personales o invalidez?
NOMBRE DEL RECLAMANTE COMPANIA FECHA CANTIDAD RECIBIDA CAUSA
25.;Se encuentra en estos momentos usted o algiin miembro de su grupo familiar a asegurarse |:| Si I:I No
bajo observacién o tratamiento de un médico o tomando algin medicamento?

Por favor detalle:

PERSONA A LA QUE APLICA PADECIMIENTO MEDICAMENTOS DOSIS DA ENTEY
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26.:Tiene o ha tenido el solicitante o sus familiares dependientes alguna de las siguientes enfermedades? (Indique SI o NO, escribiendo en la casilla
correspondiente a la persona que aplica a cada una de las enfermedades en el cuadro a continuacién y subraye el padecimiento al que se refiere, de los

detallados en cada literal)

NOMBRE COMPLETO DE LA
TITULAR DEPENDIENTES | PERSONA PARA LA CUAL ES
. PARA ASEGURADO TITULAR Y SUS DEPENDIENTES AFIRMATIVA LA RESPUESTA
A) ¢ Enfermedad o defecto de la vista, oido,nariz o garganta? Si No Si No
B) ¢Desmayos o mareos, convulsiones, dolores de cabeza severos, trastornos ) )
. Sy o N Si No Si No
mentales o nerviosos, defectos al hablar, parélisis, apoplejia, embolias?
C) ¢Falta de aire, ronquera o catarro persistente, esputo con sangre, tos crénica,
trastornos respiratorios crénicos, bronquitis,asma, pleuresia, enfisema, tuberculosis, Si No Si No
apnea del suefio?
D) ¢Dolores de pecho, palpitaciones, presién arterial alta o baja, arritmia cardiaca,
soplo en el corazén o cualquier otro trastorno del corazdn o vasos arteriales o venas Si No Si No
varicosas?
E) ¢ Ictericia, hemorragia intestinal, tlcera, apendicitis, colitis, diverticulitis, hernia,
hemorroides, estrefimiento, gastritis, reflujo gastroesofagico, mala absorcién, S N S N
ingestion recurrente o cualquier otro trastorno del estémago, eséfago, vesicula ' °© : ©
biliar, pAncreas, recto y ano?
F) ¢ Azlcar, albimina, sangre o pus en la orina, enfermedades venéreas, nefritis,
piedra o cualquier otro trastorno del rifndn, vejiga, prostata, trastorno urinario, Si No Si No
uréteres, uretra y érganos reproductivos?
Q) ¢Diabetes, dislipidemia, hiperuricemia, enfermedades de la tiroides o cualquier ) i
S TS Si No Si No
otro trastorno endocrinolégico®
H) ¢ Neuritis, cidtica, reumatismo, artritis,gota, fiebre reumatica? Si No Si No
) ¢ Deformacién, cojera, amputacién o menoscabo fisico, trastorno de los masculos o
huesos, lesiones dseas de la cabeza, espina dorsal, columna vertebral, discos Si No Si No
invertebrales, la espalda y las articulaciones?
J) ¢ Trastornos de la piel, manchas y acné, glandulas linfaticas, quiste, tumor, cancer? Si No Si No
K) ¢Alergias, anemia o cualquier otro trastorno de la sangre, bazo, médula ésea o . N < N
sistema linfatico? ' ° ' ©
L) ¢ Enfermedades por deficiencia inmunitaria, SIDA o lo relacionado al complejo del
SIDA (ARC) o resultado positivo de anticuerpos del virus VIH, hepatitis B, hepatitis ' Si No Si No
lupus y otras enfermedades autoinmunes y de la colagena?
M) ¢Padece o ha padecido usted o cualquier miembro de su grupo familiar algin Si N )
. - f N ., P i o Si No
trastorno mental o fisico, asi como cualquier enfermedad o malformacién congénita
N) Ademés de lo arriba mencionado, durante los Gltimos cinco afos:
) ¢ Ha tenido un examen médico, consulta, enfermedad, lesién u operaciéon? Si No Si No
2) ¢Ha sido paciente de un hospital, clinica, sanatorio u otra institucién? Si No Si No
3) ¢ Se ha hecho electrocardiogramas, radiografias u otras pruebas diagnésticas? Si No Si No
4) ;Se le aconsejé, alguna prueba diagndstica, hospitalizacién o cirugia, que no se Si No Si No
ha realizado ?
N) ¢ Usted o algtin miembro de su grupo familiar a asegurarse esta usando o ha usado
alguna vez cualquier tipo de droga, barbitiricos, anfetaminas, drogas que producen si No si No
alucinamiento como estupefacientes y/o psicotrépicos (incluyendo marihuana) o que
alteren su estado mental y/o fisico y que produzcan habito?
0) ¢Ha recibido o necesita asesoramiento, consejo o tratamiento, en relacién al uso Si N S N
ded lcohol, ansioliti tidepresivos, inductores del suefio, etc? ' ° ' °
e drogas, alcohol, ansioliticos, antidepresivos, inductores del suefio, etc*
P) ¢En algln momento ha solicitado o recibido beneficios o pagos de una pensién Si No Si No
debido a un accidente,enfermedad o incapacidad?
Q) ¢Han padecido alguna vez sus padres, hermanos o hermanas, de diabetes, cancer,
hipertensién arterial, enfermedad cardiaca, renal o mental? (indique qué familiar y el
padecimiento al que se refiere). Si No Si No




ASEGURADORA

ACSA

¢

SOLICITUD DE
SEGURO

ASEGURADORA

GENERAL

Y

TITULAR DEPENDIENTES N G e T O
PERSONA PARA LA CUAL ES
|. PARA ASEGURADO TITULAR Y SUS DEPENDIENTES AFIRMATIVA | A RESPUESTA
R) ¢ Ha sido usted o cualquier miembro de su grupo familiar a asegurarse, receptor o Si N Si N
donador de érganos? ' © ' ©
S) ¢A usted o a alguno de los miembros del grupo familiar a asegurar le han hecho . i
X . X Si No Si No
transfusiones de sangre o terapia con hemoderivados?
T) ¢Ha recibido usted o cualquier miembro de su grupo familiar a asegurar, i i
. " . L . Si No Si No
tratamientos de radioterapia y/o quimioterapia?
Il. PARA MUJERES (TITULAR O DEPENDIENTE)
U) ¢ Trastornos en los 6rganos reproductivos, menstruacién, embarazos o problemas 5 N . N

delos senos? : © ' ©

V) ¢ Operacion cesarea? Si No Si No

W) ¢ Se encuentra actualmente embarazada? (si se encuentra, favor indicar fecha en S No S No

que espera el alumbramiento)

.
lll. HABITOS Y ACTIVIDADES ESPECIALES

X) ¢ Usted o cualquiera de los miembros de su familia fuma actualmente o ha fumado

cigarrillos, consume ahora o ha consumido en el pasado alcohol u otras drogas? Si No Si No

(indicar cantidades)

Y) ¢Practica usted o alguno de sus familiares dependientes, alpinismo, carreras de

auto, motociclismo, buceo, paracaidismo,vuelo delta u otra actividad o deporte Si No Si No

considerado de alto riesgo o peligroso?

Z) ¢Ha sido,es o piensa ser, piloto aviador o miembro de la tripulacién de un avién Si No Si No

particular o comercial?

Si cualquiera de las respuestas fueran afirmativas, detalle acontinuacién: EJEMPLO:
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DEL TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DEL HOSPITAL O CLiNICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DEL TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DEL HOSPITAL O CLINICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DEL TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DEL HOSPITAL O CLINICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DEL TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DEL HOSPITAL O CLINICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DEL TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DEL HOSPITAL O CLiNICA
PREGUNTA PERSONA A LA QUE APLICA DOLENCIA Y TRATAMIENTO FECHA DEL TRATAMIENTO
DURACION NOMBRE DEL MEDICO NOMBRE DEL HOSPITAL O CLIiNICA
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En caso de ser aceptada mi solicitud, nombro como beneficiarios de mi seguro de vida:

BENEFICIARIOS DEL TITULAR

NOMBRES COMPLETOS
PRIMEROS BENEFICIARIOS PARENTESCO %
(deben sumar 100%)

NOMBRES COMPLETOS
SEGUNDOS BENEFICIARIOS PARENTESCO %
(deben sumar 100%)

NOTA: El cényuge debe designar los beneficiarios del seguro de vida en
caso de haberlo solicitado, caso contrario, no debera llenar esta parte.

En caso de ser aceptada mi solicitud, nombro como beneficiarios de mi seguro de vida:

BENEFICIARIOS DEL CONYUGE

NOMBRES COMPLETOS

PRIMEROS BENEFICIARIOS PARENTESCO %
(deben sumar 100%)

NOMBRES COMPLETOS

SEGUNDOS BENEFICIARIOS PARENTESCO %

(deben sumar 100%)
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En caso de ser aceptada mi solicitud,que es la base para la expedicién del seguro a mi favor, dejo expresa

constancia que todas las respuestas estan ceiidas a la verdad y si se comprobare que dichas respuestas no estan
ajustadas a la realidad, la Compaiiia se eximira de toda obligacion de indemnizar.

CONSENTIMIENTO
Por la presente solicito a Aseguradora Agricola Comercial, S.A,, la proteccién de Seguro por la cantidad, forma o formas por las cuales soy o llegaré a ser
elegible bajo el Contrato de Seguro emitido al Contratante y autorizo a este a que haga el cargo por la cantidad requerida, para cubrir el valor de las primas.

Me reservo el derecho de revocar la autorizacién para dicho caso en cualquier tiempo, mediante aviso escrito al contratante.
AUTORIZACION PARA OBTENER Y DAR INFORMACION

Por este medio autorizo a cualquier médico, practicante, hospital, clinica, laboratorio o cualquier miembro de la profesién médica, Compania de Seguros,
agencias colocadoras de informacién médica o alguna otra organizacién, institucién o persona, que pueda tener informacién o conocimiento sobre mi, mi
conyuge o la de mis hijos menores, para que divulgue esa informacién a Aseguradora Agricola Comercial, SA., 0 a sus Reaseguradores, en elmomento de que
la Compaiiia lo considere necesario para evaluar de mi grupo familiar el Seguro de Vida, el Seguro de Gastos Médicos, Plan Dental o cualquiera otro
beneficio que se ofrezca bajo el presente programa.

Una fotocopia de esta autorizacién sera tan valida como el original.
Asimismo, la Compafiia puede solicitar que yo o cualquier miembro de mi grupo familiar se someta a ciertas pruebas consideradas necesarias para evaluar
la solicitud de seguro. Tales pruebas incluiran, pero no se limitaran, a informe de anélisis de orina, electrocardiograma, radiografia de térax y pruebas

sanguineas para colesterol, lipidos en sangre, diabetes, infeccién por el virus del SIDA, trastornos hepéticos y renales. Si se requiere un examen médico de mi
persona solicito ser entrevistado.

Lugary Fecha:

Nombre del propuesto Asegurado Firma del propuesto Asegurado

En mi calidad de Asegurado Titular, esta autorizacién se extiende para mi cényuge y a todos mis
hijos que solicitan cobertura dentro de la presente solicitud, ya sean menores o mayores de edad.

NOTA: EL CONYUGE DEBE FIRMAR A CONTINUACION EN CASO DE
HABER SOLICITADO SEGURO DE VIDA, DE LO CONTRARIO NO FIRMAR.

Nombre del conyuge del Asegurado Titular Firma del conyuge del Asegurado Titular

NO ES NECESARIO HACER DEPOSITO CON ESTA SOLICITUD.
LA PRIMERA PRIMA SE PAGARA HASTA QUE SE LE NOTIFIQUE SU APROBACION

NOMBRE COMPLETO DEL
INTERMEDIARIO DE SEGUROS FIRMA O SELLO DEL INTERMEDIARIO
PRIMA COTIZADA: MEDICO: VIDA: DENTAL: TOTAL:
FECHA RECEP. SOLICITUD: REVISADO POR:

Dia Mes Ao



