Solicitud de Seguro de Vida

SOLICITUD AGENTE No. RECAUDADOR No.
]
N2 0066395
TITULO APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO APELLIDO DE CASADA
NOMBRE
SEXO ESTADO CPL LUGAR DE NACIMIENTO
md e s[J < v[J o[J MunciPio
FECHA DE NACIMIENTO DEPARTAMENTO
Dla MES ARC
NIT. EDAD l DPI No. —[ EXTENDIDA EN
OCUPACION ACTUAL (DETALLAR)
EMPRESA EN LA QUE SE DESEMPENA ’ INGRESOS MENSUALES ‘ INGRESQS ANUALES ] OTROS INGRESOS COMPROBABLES

TIENE OTRAS OCUPACIONES  NO D si D DETALLELAS

DIRECCION TELEFOND

DOMICILIO

DIRECCION
COMERCIAL

DIRECCION
DE COBRO

IDENTIFICACION DEL CANDIDATO

CONTRATANTE

TODA COMUNICACION HACERLA A: pomicilo [ ]  DIRECCION COMERCIAL [ ]  DIRECCION DE coero [ ]

PLANES ¥ ANEXOS PLAZO SUMA ASEGURADA
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PRIMA SEGUN
1| rormaperaco | Q.

FORMA DE PAGO anvaL[ ]  semesraL [ T |

BENEFICIARIOS DESIGNADOS. (FAVOR DE PROPORCIONAR NOMBRE (S) COMPLETO (S) PARENTESCO O RELACION).
EL ASEGURANTE DEBE DESIGNAR BENEFICIARKOS EN FORMA CLARA Y PRECISA PARA EVITAR CUALQUIER INCERTIDUMERE SOBRE EL PARTICULAR. LA DESIGMACION
DE BENEFICIARIOS ATRIBUYE A LA PERSONA EN CUYO FAVOR HACEN, UN DERECHO PROPIC AL CREDITO DERIVADO DEL SEGURO.

APELLIDO (5) NOMERE {5) RELACION

BENEFICIOS

y en su defecto a los herederos legales del Asegurado

SEGUROS G&T, 5. A.

RECIBO CONDICIONAL No 066699 PORQ

RECIBI DE:

LA SUMA DE:
EN CONCEPTO DE LA PRIMA DE SEGURC DE VIDA SOLICITADO, A CUYQ EFECTO HOY S5E HA HECHO
LA SOLICITUD EN FORMULARIO IMPRESO QUE LLEVA EL MISMO NUMERO Y FECHA DE ESTE RECIBO, SUJETO
A LOS TERMINGS ¥ CONDICIONES QUE APARECEN AL DORSO DEL MISMO. Mo, DE AGENTE FIRMA DEL AGENTE

LUGAR ¥ FECHA EL DE DEL

SEGUROS GarI

F-715



ASEGURADOS ADICIONALES

APELLIDOS NOMBRES ECHADENSCMIENIO | enap | RELACION | aciONTO, | pLan
DEPORTES Y/O AFICIONES QUE PRACTICA
ACTIVIDADES Sl NO ACTIVIDADES Sl NO DESEA CUBRIR EL RIESGO
ALPINISMO ESQUI ACUATICO
AUTOMOVILISMO E£SQUI EN NIEVE s[] w~o[]
MOTOCICLISMO PILOTO DE AVIONES (FORMULARIO)
EQUITACION PARACAIDISMO ERECUENCIA
CACERIA OTROS
BUCEQ
SIRVASE DAR DETALLES DE LOS SEGUROS EMITIDOS EN ESTA O EN OTRA COMPANIA
COMPANIA SUMA ASEGURADA PLAN No. DE POLIZA QUNEOT{E;;&UMEJ VIGENTE sl |NO

iExiste en |a actualidad otra solicitud de segure o piensa
hacerse? (Dar detalles)

Si le ha sido rechazada o aceptada en condiciones especiales
una zolicitud, indique gue mativo y la compafia

;Solicita esta poliza para abandonar otra existente?

:Viaja en aviones particulares o militares ¢Ha sido o ha recibido
“ comao pasajero? i D NO [:I instrucciones para piloto aviadar?

[s;D NO ]

En caso afirmativo a las preguntas anteriores requisitar cuestionario de aviacién respectiva

Para obtener referencia

NOMBRE DIRECCION TELEFONO
DATOS ADICIONALES CUANDO EL SOLICITANTE SEA MUJER
POR A Nresoss e NOMBRE COMPLETQ DEL ESPOSC

(QUIEN PAGA LAS PRIMAS?

EDAD DE 5U ESPOSO 51 NO ESTA ASEGURADQ, INDIQUE LA CAUSA

(POR CUANTO ESTA ASEGURADO
SU ES|

FOSO?

Yo el abajo fi F‘xmunxe dedam que las respusstas que an.el:eden Ly | las que por aparte pudiara yo hacer con respecto 2 los otros asagurados nominades en esta solicitud, y con respecto a mi
rersona, , an aste g8 en gue esta declaracian y las respuestas que ha de dar ol médico que me reconozcaamioa

urme y Exacta:

coma i |mlles seran la basc dela poll.{a yde su wudnx, Gua los exdmanes médicos forman parte integra de la selicitud; que cualquier falsedad
a |nexacl|tud en dlchas declaraciones contenidas en la solicitud o cualquier documento gue amplie las mismas, que afecten sustancialmente la aceptacion del riesgo o la responsabilidad de
Ia Aseguradora, anule el contrate, bmitandose ls cbligacién de la Aseguradera a la devolucion de las primas pagadas.

Estoy de acuerde en ampliar o BN que S8 médicos, adicionales en case de que lo requiers la Aseguradara.

FIRMA DEL CANDIDATO FIRMA AGENTE No.

FIRMA DEL CONTRATANTE
5i fuere distinto del Candidate

LUGAR Y FECHA

TERMINOSY CONDICIONES VALIDOS PARA ESTE RECIBO

42

4.

8

El seguro surtird efecto condicionalmente desde |a fecha de |a solicitud respectiva o del examen médico, la que sea més tardia, siempre que se le
presente pruebas satisfactorias a la Aseguradora de que en dicha fecha el solicitante era asegurable como riesge normal, de acuerdo con las normas
de la Aseguradora gue rigen con respecto a la aceptacion de riesgos, y que la solicitud sea también aceptada bajo los regl oS ¥ requisitos
de asegurabilidad de la Aseguradora para el plan y monto solicitades.

. La Aseguradora dispondra de 40 dias después de |a fecha de solicitud para estudiarla y decir la accién que debera tomarse al respecto, y si dentro

de tal plazo el solicitante no recibe aviso de la aceptacién o rechazo de su solicitud, entonces debera considerarla como no aceptada por la
Aseguradora

. Si la Aseguradora rehisa aceptar la solicitud y emitir la pdliza de acuerdo con el pian, la cantidad y tipo de |a prima solicitados, no contraera ninglin compromiso

en virtud de la solicitud ni por este recibo. En tal case |a Aseguradera le reintegrara al solicitante la suma pagada.

Este recibo condicional no serd vilido a menos que: a) El nombre registrade en este recibo identifique al solicitants a contratante de la solicitud respectiva. y b la
fecha y ndmero de este recibe, sean iguales, al de 1a solicitud.

Este recibo no surtird efecto alguno si es alterada en alguna forma.

Aprobado mediante resolucicn No. 146 del 94 de la Superintendencia de Bances, de fecha 5/12/94.



HISTORIA MEDICA FAMILIAR DEL SOLICITANTE

APELLIDOS EDAD

ESTADO DE SALUD

EDAD A LA MUERTE

CAUSA DE LA MUERTE

Padre

Madre

Cényuge

Hermanos

Hijos

DECLARACION DE SALUD

Aseguradora lo estime convenienta.

El solicitante manifiesta estar conforme en someterse a un examen médico con el objeto de que se investigue su grado de asegurabilidad en caso de que la

COMPLEXION HABITOS
Estatura: Mts. ¢Toma bebidas alcohdlicas  SI [ No ]
Peso: Lbs. Frecuencia
Ha aumentado de peso en el dlitmo afnc? Sl I:I NO I:] Cantidad

Aumentado: Lbs. Disminuido Lbs.

sit[] w~o[]

Fuma

Causas y tratamiento llevado

Puro Cigarro Pipa

CUESTIONARIO SOBRE EL ESTADO FISICO DEL SOLICITANTE

Favor de llenar Sl o NO el cuestionario correspondiente

S ND Sl ND
iLe ha sido rechazada, cancelada o extraprimada alguna solicitud
145 poliza de sequro de vida? it Alsitis
En los dlitmos 2 afies. (Ha viajado al extranjera? Tuberculosis o cualguier otro padecimiente de bronguitis o
2. potivo: 18. sulmanes
3. ;Ha consultado algin médico durante los Gltimos 3 afios? 19. Ulcfra_eq el “l:;na?aoradtgl fl_uodk_lno u otras, cualguier otro
p L,
;Le han tomado radiografias o electrocardiogramas? 20 Caleulos renales o cualquier otro padecimiento
4. iPrueba de esfuerzo? - genitourinario
5. ¢Ha sufride ¢ le han recomendado alguna intervencion quirirgica? 21. Padecimiento drgancs genitales
&, iTiene algin defecto fisico o le falta slgin miembra? 22. Varices o cualquier otra enfermedad de venas y/o arterias
7. ¢Le han practicado estudios especiales para diagnostico de cancer? 23. Hernias de cualquier tipe
8. (Actual estd bajo i édico? 24, Disbetes o cualquier otro padecimiento del sistema glandul
R - : ‘1 [ Artritis, trastornos columna vertebral o cualquier otro
g, ;TraNsfusiones sanguineas en los ultimes 5 afios? 2B el it ol sstarns Sbcular asckklitici.
10, ¢Utiliza algin tipe de droga? (Detalle) 26. Hemofilia o alguna enfermedad de la sangre
11, Tumores 27. ;Estudics o tratamientos referentes al SIDA o Hepatitis B?
12, Céancer 28. Diarrea frecuente
13, Enfermedades de la piel 29. Ceséreas
14. Enfermedades de los ojos u oidos 30, Estd Imente emt da (tiempo de
15, Epilepsia o cualquier otro padecimiento del sistema nervioso 31. Ha padecido cualquier enfermedad distinta a las mencionadas
Infarto al miccardio, insuficiencia cardiaca, hipertensién o
e e H :
o pa o car
SEGUROS G&T, S. A. hJ © (b g
£ ks 1
RECIBO CONDICIONAL N 0 0 b b 3 I POR Q.
RECIBI DE:
LA SUMA DE
EN CONCEPTO DE LA PRIMA DE SEGURC DE VIDA SOLICITADO, A CUYO EFECTO HOY SE HA HECHO LA
SOLICITUD EN FORMULARIO IMPRESC QUE LLEVA EL MISMO NUMERO ¥ FECHA DE ESTE RECIBO, SUJETO A
LOS TERMINGS Y CONDICIONES QUE APARECEN AL DORSO DEL MISMO. No. DE AGENTE FIRMA DEL AGENTE

LUGAR Y FECHA EL DE

SEGUROS - Gal




51 RESPONDE AFIRMATIVAMENTE ALGUNA PREGUNTA PROPORCIONAR MAYOR INFORMACION

PREGUNTA NOMBRE DE LAS ENFERMEDADES No. OE VECES GUE
NUMERC AFECCIONES, LESIONES, ESTUDIOS, ETC. LAS HA SUFRIDO FECHA DURACION ESTADO ACTUAL

NOMBRE, DIRECCION Y TELEFONO DEL MEDICO QUE ACOSTUMBRA CONSULTAR

AUTORIZACION

Auronza a Ioi mwdlcnﬁ :Im-ﬂi, hespitales y/o sanatorios que me hayan asistido o lzamurudnﬁa(a que proporcionen a Segums GET, 5. A. los informes que requiera referente & mi salud
wo enf que ré sar ricda en cualguier lo inclusive después de mi fallecimients. Para tal efecto
exima a las personas que revelen informacion de la obligacion de guardar el secreto pmhasloﬂal del case.

Asi rmséne. autorizs 2 las Aseguradaras de seguras 8 las que prevismente he solicitade pdlizes para que prop la inf idén de su irmi para la correcta evaluacidn de mi
solicitu

Yo, !I wlnnanu declaro: que las cmmm gque anteceden y las que por aparts pudiera yo hacer a los atos aseguradares nominades en esta selieitud, y can respects 8 mi persana
do en este o y exactas, que en la actualidad gozo de perfecta salud: y convengo que en las refericas declaraciones serin la basa de pollza

ydesu whdu. que cualquier inexactitud o fdudw L dlchu deciaraciones hechas por mi, &n esta sdlcmd. o cualguier documents que amphe las mismas aungue ne sean escritas

puﬂo y letra, que afecten substancialmente la acep del riesgo e la de la anule el contrato B dela g alad

de las primas pagadas.

No ohstante ser esta solictud de seguro, sin examen médico estoy de acuerdo en que se me practique dicho examen, y en ampliar las declaraciones, en caso de que o requiera la Aseguradors.

LUGAR Y FECHA FIRMA DEL CANDIDATO

IMPORTANTE

SUMA QUE ENTREGUE AL AGENTE DE PAGO DE PRIMA INICIAL lQ.
INFORME COMPLEMENTARIO DEL AGENTE

1- ;Cuanto tiempo hace que conoce Ud. al solicitante?

2. ;Cudl es el objeto de este Segqura?

3. jle consta a Ud. Que su Cliente firmé esta salicitud? sl l:l NOD
4. ;Recomienda Ud. a su Cliente, tanto por su aspecto saludable como por su moralidad y reputacién? S| D NOl___l
5. ;Solicita su Cliente este seguro para abandonar alguna otra péliza expedida por esta compania? Sl E] NDD
CALIFICADOR DE PERSISTENCIA

CLAVE DEL AGENTE NOMBRE FIRMA,

COBERTURAS SOLICITADAS (PARA USO EXCLUSIVO DE LA ASEGURADORA)

Cobertura Suma urada Afos pago prima Prima Extra Prima % Comisién

EMISION | EFECTO I TOTAL
Interés Asegurable:  Aceptable| | Noaceptable [ ] PRIMATOTAL 5%
Salud  Normal[ ]  SubNormal[ | ___%MT._Razén Extra Prima 0/00
Ocupacional l:l Normal D Sub Normal El Razén Extra Prima 0/00
AprobadoEl Rechazado D Postergado |:| Fecha
OBSERVACIONES

Responsable

Aprobado mediante resolucian No. 144 del 94 de la Superintendencia de Bancos de fecha /1294

TERMINOS Y CONDICIONES VALIDOS PARA ESTE RECIBO

1. B seguro surtlra efecto condicionalmente desde [a fecha de la solicitud respectiva o del examen médico, la que sea mas tardia, siempre gue se le |
factorias a la Aseguradora de que en dicha facha el solicitante era asegurable como riesgo narmal, de acuerde con las normas de la .ﬂuseguradora que rigen

con respecto a la aceptacion de riesgos, y que la solicitud sea también aceptada bajo los regll ¥ requisitos de asegurabilidad de la Asequradora para el
plan y monto solicitados.

2. La aseguradora dispondra de &0 dias después de |a fecha de solicitud para estudiarla y decir la accién que debers tomarse al respecto, y si dentro de tal plazo el
solicitante no recibe aviso de la aceptacion o rechazo de su solicitud, entonces deberd considerarla como no aceptable por la Aseguradora

3. 5ila Aseguradera rehisa aceptar la solicitud y emitir la pdliza de acuerdo con el plan, la cantidad y tipo de la prima solicitados, no cont ningiin comp
en virtud de la solicitud ni por este recibo. En tal caso la Aseguradora le reintegrard al solicitante la suma pagada.

4. Este recibo condicional no sera vélido a menos que: a) El nombre registrade en este recibo identifique al solicitante o contratante de !a solicitud respectiva. y b) La
fecha y nimero de este recibo, sean iguales, al de la solicitud.

5. Este recibo no surtiré efecto alguno si es alterade en algunz forma.

Aprobada mediante resolucién No. 146 del 94 de la Superintendencia de Bancos, de fecha 5/12/94.
Copia Seguros SEGUROS Gs&T




