SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

CcCHUBB Solicitud de seguro y

cuestionario de salud

Vida grupo |:| Vida deudores |:|

Razon Social Entidad Tomadora Ciudad Fecha diligenciamiento
Dia Mes Afio
No de poliza Valor asegurado VIGENCIA DEL SEGURO
DESDE 00:00 HASTA 24:00 ‘
Horas D M A Horas D M A

Datos del solicitante del seguro

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres TD No. Identificacion
Fecha Nacimiento Direccién Domicilio Teléfono Ciudad Eps
Dia ‘ Mes ‘ Afio
Ocupacion especifica: Estatura Peso Sexo FOoo M
Tabaquismo:

Si la péliza es deudores, el beneficiario sera el acreedor hasta por el saldo insoluto de la deuda

Beneficiarios de seguros de vida

Tipo No. Fecha expedicion

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Parentesco documento documento documento

9% Participacion

Cuestionario estado de salud

Conteste si 0 no para cada uno de los solicitantes del seguro. Si alguna de las respuestas es afirmativa, por favor indique diagnéstico, fecha de inicio,
tratamiento, estado actual y nombre del médico o institucion tratante.

Preguntas SI/NO Explicacion

—_

En la fecha me encuentro en perfecto estado de salud.

[ 3%}

. ¢Padece o ha padecido, le han diagnosticado o ha sido tratado o esta siendo estudiado por:
cualquier tipo de cancer, tumores malignos, leucemias, linfomas, trastornos cardiacos,
arritmias cardiacas, infartos o dolor toracico cardiacos, trastornos en las valvulas
cardiacas, trastornos coronarios, aneurismas, malformaciones arteriovenosas cerebrales,
hipertension arterial de dificil tratamiento, eventos o derrames cerebrales o isquemias
cerebrales, trastornos neurologicos cronicos, hepatitis B o C, diabetes, cirrosis, anemia
falciforme, enfermedad poliquistica renal, insuficiencia renal o transtornos renales
cronicos, infeccién por VIH, trastornos de la coagulacion, trastornos osteoarticulares,
trastornos vasculares, malformaciones, enfermedades autoinmunes, enfermedades
croénicas, alcoholismo, drogadiccién, trastornos pulmonares o hepaticos crénicos,
inmunodeficiencias, transplantes previos? ¢Fuma diariamente mas de un (1) paquete de
veinte (20) cigarrillos? ¢Si es mujer, dos (2) miembros del nicleo familiar, madre,
hermanas-, han padecido cancer de seno?¢Sufre usted y/o su familia el trastorno
hereditario dislipidemia familiar o de poliposis vello o adenomatosa familiar.

.¢Ha padecido o tiene en la actualidad deficiencias funcionales o pérdidas de 6rganos o
miembros, trastornos en ojos u oidos, o ha sido declarado en estado de invalidez o en
incapacidad permanente parcial? ¢Esta siendo estudiado o desea ser estudiado por una
Junta o comisién médica de estudio de invalidez?

w

4.¢Sufre o recientemente se ha detectado o le han visto alguna condicién que requiera de
estudios, o por los que se encuentre en estudio médico o en espera de estudios y/o
tratamientos médicos?

5.¢Sufre de alguna enfermedad o trastorno no preguntado en el presente cuestionario?

6. ¢ Practica deportes peligrosos?

7. ¢Ha realizado viajes al extranjero en los tltimo 3 meses? Por favor indique las fechas y los
lugares que visito.

8. ¢En el ultimo mes tuvo fiebre, temperatura, tos persistente o dificultad para respirar?
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Declaraciones y autorizaciones

1) No tengo antecedentes legales. tanto mis actividades como mi ocupacién o profesion son 4) Autorizo a Chubb Seguros de Colombia S.A. para incluir, consultar, reportar y procesar a
licitas y las ejerzo dentro de los marcos legales. partir de la fecha de diligenciamiento de esta solicitud y durante la vigencia de este

2) Tengo conocimiento que la pdliza se otorgara en consideracion a la veracidad de estas seguro, en cualquier momento, la informacion alli contenida y/o de cualquier relacion
declaraciones, y que en el evento de no coincidir ellas estrictamente con la realidad, el seguro comercial con esta aseguradora, a la asociacion bancaria de Colombia o cualquier central
otorgado quedara viciado de nulidad en los términos de los articulos 1058 y 1158 del cdigo de de informacion o base de datos.
comercio. 5) El diligenciamiento y suscripcion de la presente solicitud individual de seguro no

3) Sin perjuicio de lo dispuesto en el articulo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo expresamente a compromete de ningtin modo a la aseguradora, ni implica obligacion alguna de otorgar el
Chubb Seguros de Colombia S.A., atin después de mi fallecimiento, para verificar y pedir ante seguro de vida al que accede. la aseguradora se reserva el derecho de otorgar la cobertura
cualquier médico o institucién hospitalaria, la informacién que sea necesaria, sobre mi estado una vez evaluada y verificada la informacion aqui consignada por el solicitante del seguro.
de salud, incluyendo la facultad para obtener copia certificada de las historias clinicas
respectivas.

uct?) M
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
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Autorizacién Datos Personales

Para la celebracion y durante la ejecucion del contrato de seguro con LA ASEGURADORA (en adelante el “Contrato”), ésta recolectara, administrara y usara los datos personales del
ASEGURADO en los términos previstos en la legislacion aplicable, particularmente en la Ley 1581/12 (y demas normas que las modifiquen, adicionen o deroguen) (en adelante la
“Regulacion”). Consecuentemente, en virtud de la suscripcion del presente documento, el ASEGURADO otorga la autorizacion requerida por la Regulacion dentro de los siguientes
términosy condiciones:

. LAASEGURADORA utilizara los datos personales que recolecte del ASEGURADO, tales como nombre, apellido y datos de identificacion para los propasitos y alcances relacionados con el contrato de
seguroy conlasrelacionesjuridicas y/o comerciales que se puedan desprender del mismo.

2. LAASEGURADORA realizara operaciones tales comolarecoleccion, uso, almacenamiento, andlisis, transferenciay transmision, entre otras, de los datos personales del ASEGURADO.

3. Eneseordendeideas, LA ASEGURADORA compartird, transferird o transmitird los datos personales a proveedores de LA ASEGURADORA como ajustadores, abogados, médicos, digitadores, firmas de
asistencia y call centers y, en general, con terceros con quienes LA ASEGURADORA sostiene relaciones juridicas y/o comerciales relativas todas ellas al contrato de seguro, a los servicios que se
desprenden del mismoy a otros productos y servicios relacionados con el objeto social de LA ASEGURADORA. En cada uno de esos casos LA ASEGURADORA incluird un texto o adoptard las medidas
necesariasafin de que se observenlos principios previstos enlaRegulacion.

4. LA ASEGURADORA también podra compartir, transferir o transmitir los datos personales a companias afiliadas para las finalidades establecidas en la presente autorizacion. LA ASEGURADORA
adoptaralas medidas necesarias a fin de que se observenlos principios previstos enla Regulacion.

5. Laautorizacion que se otorga por medio de este documento incluye el tratamiento de datos sensibles relacionados con o necesarios para la ejecucion del contrato de seguro. Tales datos sensibles
incluyen datos de la salud. Para estos efectos, LA ASEGURADORA observara lo previsto en la Regulacion sobre la materia. El ASEGURADO ha sido informado sobre el caracter enteramente facultativo
del tratamiento de los datos sensibles.

6. LA ASEGURADORA podra utilizar los datos personales del ASEGURADO para fines relacionados con actividades de mercadeo, publicidad o comercializacion de bienes y servicios propios del objeto
social de LA ASEGURADORA. A su turno, LA ASEGURADORA no utilizaralos datos personales del ASEGURADO para fines relacionados con actividades de mercadeo, publicidad o comercializacion de
bienesyservicios de terceros que no tengan unarelacion contractual con LA ASEGURADORA.

7. LA ASEGURADORA adoptara las medidas fisicas, técnicas y tecnologicas necesarias para asegurarse que los datos personales del ASEGURADO se encuentren en adecuadas condiciones de
conservacion, seguridady confidencialidad.

8. LA ASEGURADORA otorgard al ASEGURADO la oportunidad para conocer, actualizar, rectificar o suprimir sus datos personales, o revocar su consentimiento siempre que no exista una obligacion
legal o contractual que implique que sus datos personales deban permanecer en la base de datos, asi como para ejercer los derechos previstos en la Regulacion de acuerdo con los procedimientos
contemplados enlamisma Regulaciony enlas Politicas de Privacidad dela ASEGURADORA que se encuentran publicadas en www.chubb.com/co.

. Talesderechos del ASEGURADO podransser ejercidos enviando una comunicacion escritaala direccion de correo electronico servicioalcliente.co@chubb.com.

10.  Por el hecho de ingresar y navegar posteriormente en la pagina Web de la ASEGURADORA, de pagar la prima de seguros correspondiente o de desplegar cualquier conducta adicional que sefiale de
manerainequivocasuvoluntad de prestar el consentimiento, LA ASEGURADORA entendera que ASEGURADO ha otorgado la autorizacion necesaria para el tratamiento de sus datos personales en los
términos previstos en este documento.

1. En caso de recibir una orden judicial o administrativa de cualquier autoridad competente relacionada con datos personales del ASEGURADO, LA ASEGURADORA procedera de acuerdo con lo
previsto enlaRegulacionsobre el particular.

12. Alaterminacion del presente contrato por cualquier causa, LA ASEGURADORA se abstendra de utilizar los datos personales del ASEGURADO para cualquier fin diferente al que éste autorice y las
exigidas por la ley aplicable. LA ASEGURADORA adoptara las medidas técnicas y tecnologicas necesarias para garantizar que los datos personales del ASEGURADO no se utilizaran para un fin
diferente, pudiendo acordar con el ASEGURADO la eliminacion definitiva delos datos personales de los archivos y registros de LA ASEGURADORA.

13. Sidentro de las actividades relacionadas con o derivadas del presente documento y, en general, del contrato de seguro, el ASEGURADO debe suministrar a LA ASEGURADORA datos personales de
terceros con quienes sostiene una relacion familiar, laboral, contractual, juridica o comercial de cualquier clase, se entendera para todos los efectos que el ASEGURADO ha desplegado conductas
inequivocas a fin de demostrar que esos terceros han prestado su debido y oportuno consentimiento parala recoleccion, administracion y tratamiento de datos personales en los términos y para los
propositos previstos en este documento.

Firma Asegurado:

14.  Envirtud de la relacion juridica y/o comercial que se desprende de este documento, el ASEGURADO expresamente presta su consentimiento para que LA ASEGURADORA pueda transferir y/o
transmitir los datos personales a empresas que se encuentran ubicadas en el extranjero, particularmente en los Estados Unidos de América, con las que LA ASEGURADORA sostiene una relacion
contractual por pertenecer al mismo grupo comercial de empresas. Esas empresas ubicadas en el extranjero prestaran servicios a LA ASEGURADORA principalmente en materia de realizacion de
copias de seguridad (back-up)y analisis estadistico, administrativo, financiero y/o comercial de lainformacion. Para estos propositos LA ASEGURADORA implementara las gestiones y procedimientos
a que haya lugar de acuerdo con la Regulacion, garantizando en todo caso el derecho del ASEGURADO a que esa informacion se almacene en condiciones de seguridad y a solicitar a LA
ASEGURADORA laactualizacion orectificacion de lamisma cuando a ello hubiere lugar de acuerdo conlo previsto en la Regulacion.

Firma Asegurado:

Cuestionario COVID-19

Responda las siguientes preguntas con el mayor detalle posible:

1. ¢Ha sido vacunado con la dosis completa de una vacuna COVID-19 oficialmente aprobada?

Si [ No [

2. Indicar Fecha de la ultima dosis con la que completo el esquema de vacunacion

3. ¢Usted y / o alguno de los miembros de su familia dieron positivo por COVID-19 o estan
esperando los resultados de dicha prueba o se les ha recomendado que estén en
cuarentena debido a COVID-19?

Si [ No [

4. ¢Ha experimentado alguno de los siguientes sintomas en los altimos 14 dias?

« Alguna fiebre

*Tos

+Dificultad para respirar

» Malestar (cansancio similar a la gripe)

« Rinorrea (secrecion de moco de Fa nariz)

«Dolor de garganta

« Sintomas gastrointestinales como nauseas, vomitos y / o diarrea.

En caso afirmativo, a cualquiera de ellos, indique cudl y proporcione la informacion
completa.

5. Enlos proximos 3 meses, ¢tiene la intencion de viajar fuera del pais?

Si [ No [

6. ¢Ha viajado fuera del pais en las tltimas 4 semanas?

Si [ No [
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