SOLICITUD DE SEGURO DE ENFERMEDADES GRAVES

Vigencia desde: Vigencia hasta: Moneda: Délares
Plan a contratar: PlanA[] PlanB[] Panc[] Pland[] Plane[] Forma de Pago:
Nombres: Apellidos: Sexo: M [] F [
Fecha de nacimiento: Edad cumplida: Ocupaci6n:
Cédula: Teléfono / Celular: Peso:  Estatura:
Direccién de domicilio: E-mail:
Nombre completo Cédula:
Direcci6n de domicilio: Teléfono:
Lugar de trabajo: Ingresos I
Direcci6n de trabajo: Teléfono de trabajo:

Actividad actual: =~ Empresario D Empleado D EstudianteD Ama de casa D Otros:

Origen de fondos: Empresa D Salario D Ahorro D Herencia D Otros:
CUESTIONARIO MEDICO DEL ASEGURADO
zHa padecido o ha sido diag icado con alg de las siguientes enfermedades?

a. Cancer, tumores, leucemia, lupus, linfoma, quistes u otro tipo de enfermedad oncolégica.
b. Hipertension arterial, arritmia, infarto al miocardio u otra enfermedad cardiovascular.

c. Trastornos neurolégicos o cerebrovasculares, aneurisma, epilepsia, paralisis.

d. Hepatitis B o C, cirrosis hepatica, pancreatitis, diabetes mellitus, insuficiencia renal, agenesia renal, glomerulonefritis
o alguna enfermedad congénita.

e. Colesterol o triglicéridos elevados, angina de pecho, malformaciones arterio-venosa.
f. Trasplante o extirpacion de algin 6rgano vital o parte de éste.

g. Esclerosis multiple u otra enfermedad autoinmune o del tejido conectivo.
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Para respuestas afirmativas, indicar nombre de la enfermedad, fecha en que ocurrid, el tratamiento al que se sometid, secuelas, estado actual de la
enfermedad o padecimiento:

BENEFICIARIO

Nombres y Apellidos del beneficiario Identificacion Parentesco

CONSENTIMIENTO ARBITRAJE

<Desea someterse al proceso de arbitraje ante cualquier controversia en este contrato? si[] w~o[]

AUTORIZACION DE DEBITO AUTOMATICO

Por este medio autorizo a Seguros América debitar de mi tarjeta el valor correspondiente a la prima segun el plan seleccionado en esta solicitud, en

concepto de pago de Seguro de Enfermedades Graves.

No. de tarjeta: Fecha de vencimiento:

Tipo de tarjeta: Banco emisor:

DECLARACION DEL SOLICITANTE

Declaro haber sido informado de forma clara, completa, oportuna y adecuada sobre los alcances y consecuencias del seguro a ser contratado, asi mismo
declaro haber recibido y leido las Condiciones Generales del Seguro de Enfermedades Graves a ser contratado.

Para todos los efectos legales de esta Solicitud de Seguro, declaro que las respuestas arriba mencionadas, son claras y completas hasta donde llegan mis
conocimientos y cualquier declaracion falsa, serd motivo para anular las coberturas de este Contrato de Seguro. Asimismo, autorizo en vida como posterior
a la muerte, a cualquier médico, hospital, clinica, Compafifas de Seguros u otras Instituciones o personas que tengan conocimiento o registro de mi persona
o mi salud, para que puedan dar cualquier informacion solicitada por Seguros América, S.A.

Firmado en la Ciudad de: alos dias del mes de del afio:
Firma del Contratante Firma del Asegurado Firma del Intermediario
(Conforme cédula de identidad) (Conforme cédula de identidad) (Conforme cédula de identidad)

Resolucion: SIB-OIF-XXV-028-2017
Fecha: 9 de enero de 2017.



