SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

[ Sucursal Fecha 3

. . . Dfa Mes Afio
Liberty Solicitud Individual e T s
it A28 Ramo Péliza
Segrines deVidASA, Seguro de Vida Grupo .
Favor diligenciar este formato en letra imprenta i
\
Entidad Contratante NIT.
E-mail Celular
Direccién Ciudad Teléfono
Nombres y Apellidos Cédula de Ciudadanfa niimero | Fecha de Nacimiento ]
4 Dia Mes Afio
] i
Edad | Correo Electrénico Acrividad/Profesién Oficio que usted desemperia
Direccién Residencia Ciudad Departamento Teléfono Celular
Peso aproximado en Kilogramos. Estatura Sexo Valor Asegurado Solicitado
M[] F[O $
SEGURO DE VIDA VIGENTE O EN TRAMITE QUE TIENE EL SOLICITANTE “
Compaiiia Ramo - No. Péliza Valor Asegurado o Solicitado Amparos Adicionales Afio Expedicién

[ AMPAROS |
AMPAROS VALOR ASEGURADO

AMPARO BASICO DE VIDA
INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
INDEMNIZACION ADICIONAL POR MUERTE ACCIDENTAL Y BENEFICIOS POR DESMEMBRACION
ENFERMEDADES GRAVES
AUXILIO FUNERARIO

DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

1. Ha padecido o padece de nlEuna enfermedad, o afeccién, o lesién, o incapacidad relacionada con lo siguiente: Trastornos cardiovasculares, o trastornos renales, o tensién  §] []
arterial alta, o derrames cerebrales, o cincer. o Jeucemia, o diabetes, o epilepsia, o asma, o trastornos inmunolégico, o padecimientos con el SIDA, o tumores, o cdlculos?

Si su respuesta es afirmariva, sefiale la afeccién o enfermedad y fecha de su diagnéstico:

No[O
2. Segiin su leal saber y entender, conoce de la existencia de cualquier orra enfermedad, o trastorno, o estado patoldgico, o afeccion distinta a las mencionadas g (il
anteriormente?
En caso afirmativo, cudl?
NO[J
3. Tiene alguna anomalia fisica o deformidad congénira de eualquier indole? St
En caso afirmarivo, suministre detalles: _
No[O
4. Solo para Mujeres. Se encuentra en esiado de embarazo 6 sufre algtin trastorno ginecolégico? En caso afirmative, miimero de semanas de gestacién: - Gl
NO [
5. Alguna Companifa de Seguros le ha declinado. aplazado o extraprimado solicitud de Seguro de Vida o Accidentes Personales? En caso 3 |
afirmarivo, suministrar deralles; NO[J
6. Practica algin deporte de los considerados de alto riesgo, por ejemplo: Paracaidismo, motociclismo, montafismo, a las Delta, aviacion no comercial, ulcralivianos, SEC]
automovilismo, etc?
En caso afirmativo, mencione qué deporte y con qué frecuencia lo pracrica: NO[O
7. Las actividades a las que se dedica son licitas y las ha ejercido dentro de los marcos legales? SIJ NO[J
8. Hasido o es objeto de amenazas en contra de st vida o libertad? SIC] No[J |
BENEFICIARIOS DEL SEGURO
Apellidos y Nombres Niimero Identificacién Correo Electrénico Celular Parentesco | Edad | %

/

AUTORIZACION DE HISTORIA CLINICA “De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 34 de Ja Ley 23 de 1981, Autorizo expresamente a LIBERTY SEGUROS §.A. , a LIBERTY SEGUROS )
DE VIDA §.A. Tara verificar, consultar y/o pedir ante cualquier profesional de la salud, instirucion hespitalaria y/o cualquier persona narural o juridica que me haya brindado atencién médica
u odontolégica en Colombia o en ¢l Exterior, informacién médica u odontoldgica que sea necesaria, incluyendo la Historia clinica completa respecriva, atin después de mi fallecimicnro, "
AUTORIZACION DE RENOVACION DEL CONTRATO “en caso de celebrarse el contraro de seguros que mediante este documento solicito, autorizo expresamente a LIBERTY SEGUROS
S.A. a LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. a renovarlo de manera auromdtica por periodos iguales al inicialmente conrratado, con los ajustes de prima a que haya lugar. No obstante lo anterior,
declaro que conozco y acepto que Liberty, el tomador yfo asegurado podrén aprar unilateralmente o de comiin acuerdo por la no renovacién del seguro avisando con una antelacién no menor a
treinta (30) dfas al vencimiento de la vigencia del seguro y/o certificado correspondiente, caso en el cual el seguro se extinguird al vencimiento del wérmino de la ltima vigencia.

CLAUSULA DE DECLARACION DE CONOCIMIENTO DE LAS CONDICIONES QUE APLICARIAN AL CONTRATO. * Declaro que ruve a disposicion las Condiciones Generales
del producto POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO FORMA 20/12/2013-1418-P-34-VGV-08 las cuales se encuentran disponibles en la a pdgina web de Liberry
www.libertycolombia.com.co

DECLARO QUE CONOZCO Y ACEPTO que, la firma y entrega de la presente solicitud de seguro a la ascguradora no implica aprobacién  del conrrato de seguros que se solicita, para ello es
indispensable la acepracién que la aseguradora haga del mismo de manera expresa.

AFIRMO QUE MIS ACTIVIDADES, mi profesion, ocupacién u oficio, son licitos y los ejerzo dentro del marco legal colombiano.

SOLICITUD DE REVOCACION POR INCLUSION EN LISTAS RESTRICTIVAS SOLICITO, DESDE YA, EN CASO DE SER CELEBRADO EL CONTRATO DE SEGUROS A QUE
SE REFIERE LA PRESENTE SOLICITUD LA REVOCACION DEL PRESENTE SEGURO, AL VENCIMIENTO DE LA VIGENCIA QUE ESTE CURSADO, EN CASO DE SER
INCLUIDO EN LAS LISTAS RESTRICTIVAS DE LA OFAC Y/O DE LA ONU, CUANDO ESTA CIRCUNSTANCIA SE PRESENTE Y SOLICITO SE INFORME DE ELLO AL
OFICIAL DE CUMPLIMIENTO DE LA ASEGURADORA.

COMO CONSECUENCIA DE HABER LE(DO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO INCLUIDO EN ESTE DOCUMENTO, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EN CONSTANCIA DE ELLO, EL PRESENTE DOCUMENTO.

NOTA: POR FAVOR ANTES DE FIRMAR ESTE DOCUMENTO, REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y / O MANIFESTACIONES, O SOLICITUDES
EFECTUADAS, CORRESPONDEN A LA REALIDAD O A SU EXPRESA VOLUNTAD.

Para constancia se firma en alos dfas del mes de de
FIRMA DEL SOLICITANTE C.C. No. DE
LR:V. 2016-12 CRXPRES 1 oo om -

LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. NIT. 860.008.645-7 VGV-02




ITENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

-

Liberty

> Seguros SA.

CLAUSULA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES LIBERTY SEGUROS S.A. Y LIBERTY SEGUROS DE VIDA
Yo , identificado con CC, CE, TI, PASAPORTE N°
, en mi calidad de tomador y/o asegurado y/o beneficiario, manifiesto que he sido informado de: a) la existencia
de las politicas de tratamiento de LIBERTY SEGUROS S.A. y LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A (en adelante LIBERTY) identificados con
Nit. 860.039.988-0 y 860.008.645-7 respectivamente, con domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 Piso 7 de Bogotd, las cuales se encuentran
disponibles en www.libertycolombia.com.co y que también pueden ser solicitadas en fisico en la direccién del domicilio principal o a través del
correo electrénico: atencionalcliente@libertycolombia.com o del teléfono1-3077050; b) Que como titular de la informacién, me asisten los
derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 y las normas que las reglamenten, modifiquen o adicionen, en especial, me asiste

el derecho a conocer, actualizar y rectificar mi informacién; ¢) Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn
sobre datos personales sensibles, asi como las preguntas sobre nifios, nifias y adolescentes; y autorizo a LIBERTY, como responsable del
tratamiento de mis datos personales, incluidos los sensibles, en especial los relativos a la salud y a los datos biométricos:

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS
Para que cualquier informacién incluida en este documento o derivada del contrato de seguros o del contrato de mutuo en caso que suscriba con
LIBERTY, sea compilada, almacenada, consultada, usada, procesada, para las siguientes finalidades durante la relacién contractual:

1. i) Para mi vinculacién como Tomador/ Asegurado y/o Beneficiario; para el control, reporte y prevencidn del Fraude; ii) para el andlisis,
liquidacién y pago de siniestros; iii) para la gestion integral de los contratos de seguro celebrados; iv) para la gestién de ambientes de Tecnologia
y para garantizar la seguridad de estos; v) para la elaboracién de los estudios técnico actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias de
mercado y estudios de técnica aseguradora: vi) para monitorear y medir el cumplimiento de las politicas LIBERTY y su casa matriz, vii) para
compartir la informacién con las personas que actden en nombre de LIBERTY tales como asesores y consultores; a mi(s) intermediario(s) de
seguros; a los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LIBERTY, tales
como: ajustadores de seguros, call centers, investigadores, compafifas de asistencia y abogados externos;

2. Para realizar encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por LIBERTY.

3. Para el envio de informacién comercial y ofertas/cotizaciones relacionadas con los contratos de seguro celebrados; y para ofrecerme otros
productos y servicios de LIBERTY:

AUTORIZACION PARA TRANSFERENCIA Y/O TRANSMISION DE DATOS

Para que cualquier informacién incluida en éste documento o derivada del contrato de seguros que suscriba con LIBERTY, sea compartida,
intercambiada, transmitida, transferida, circulada, divulgada, consultada, ofrecida a: i) la Matriz de LIBERTY, subsidiarias y filiales de la Matriz
o de LIBERTY, a las personas juridicas vinculadas al Grupo de empresas de la Matriz, ii) los Coaseguradores y Reaseguradores en Colombia o en
el exterior, iii) a FASECOLDA, INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control de
fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, para la elaboracién de los
estudios técnico actuariales, estadisticas, andlisis de tendencias de mercado y estudios de técnica aseguradora, iv) LA LIBERTAD COMPANIA
DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S. para las finalidades relacionadas con la financiacién de primas y servicios proporcionados por esta 'y
a cualquier autoridad competente

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION FINANCIERA, COMERCIAL Y CREDITICIA
Autorizo a LIBERTY y a LA LIBERTAD COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S., para que con fines estadisticos, de
tarifacién, de andlisis de riesgo, control, supervisién y de informacién comercial procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice
cualquier informacién de cardcter financiero, comercial, crediticio, de servicios y personal a las centrales de informacién crediticia legalmente
establecidas en Colombia.

Firma Documento de identidad

Correo electrénico:

Fecha:

J
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