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POLIZA DE SEGURO DE VIDA GRUPO - SOLICITUD INDIVIDUAL DE SEGURO

Favor diligenciar con letra legible

Tomador NIT No.

Informacién personal del asegurado propuesto

Apellido [ Nombre

Tipo de identificacion NUmero

Tl C.C. C.D. C.E. P.A.

Género Fecha de nacimiento Edad

Masculino Femenino

Lugar de nacimiento Nacionalidad
Direccion Teléfono fijo Teléfono Celular
Direccién Correspondencia Peso (KG.) Estatura (Cms)
Domicilio Otro

Género

Soltero(a) Casado(a) Separado(a) Divorciado(a) Unién Libre Viudo(a)
Direccién de correo electrénico Valor Asegurado

Beneficiarios para el asegurado de vida

Apellidos Nombre No. Identificacion Parentesco Fecha de Nacimiento %

Declaracion de Asegurabilidad

Neurolégicas, Mentales, Psiquidtricas. Si No
Pulmonares. Si No
Cardiovasculares. Si No
g Hipertensién Arterial. Si No
E Gastrointestinales. Si No
Renales. Si No
Diabetes. Si No
Hipertiroidismo. Si No
: Cerebrovasculares. Si No

SIDA. Si No

VIGILADO
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Cdancer,Diagnostico con cdncer en los Ultimos 4 aios (si es mayor de edad) o en los Ultimos 2 anos (si es menor de edad) Si No
Drogadiccion. Si No
Tabaquismo. Si No

5 0 menos
Cigarrillos diarios 6020

21 o mas
Alcoholismo Si No

5 0 menos
Tragos semanales: 6a20

21 o mads
Tiene o ha tenido cualquier enfermedad, lesién o incapacidad no mencionada en el cuestionario anterior? Si No

sCual?

En caso de haber contestado afirmativamente alguna de las preguntas anteriores, aportar a continuacién informacién detallada y su
espectiva fecha de ocurrencia

AUTORIZACIONES

Hago constar que las respuestas dadas en la presente solicitud son veraces y ajustadas a
la realidad y reconozco que la reticencia o inexactitud en las mismas acarrean las
consecuencias definidas en el articulo 1058 del Cédigo de Comercio. Sin perjuicio de lo
anterior, autorizo a BMI Colombia para verificar la validez de la informacion suministrada en
la presente solicitud de seguro en caso de que antes o después de mi fallecimiento se
compruebe que las declaraciones en ellas contenidas no correspondian a la verdad en el
momento de aceptar el seguro, en los términos del articulo 1158 del Cédigo de Comercio.

Autorizo de manera irrevocable a BMI Colombia a solicitar a cualquier persona, institucion o
autoridad, informacién sobre mis referencias personales, comerciales y financieras, mis
negocios y actividades, mis obligaciones con el sector financiero y asegurador,
antecedentes judiciales y cualquier otro dato que a juicio de la compania sea pertinente
para verificar y ampliar lo consignado en esta solicitud de seguro, asi como para evaluar la
aceptacion de la misma.

AUTORIZACION DE USO DE DATOS

3 De conformidad con lo establecido en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo a cualquier
meédico, clinica, hospital, entidad promotora de salud, empresa de medicina prepagada o
institucion prestadora de servicios de salud que me haya atendido, a la que haya estado
afiliado(a) o con la que haya suscrito algan contrato, para que a partir de la firma de la
presente solicitud y aln después de mi muerte, aporte a BMI Colombia copia de mi historia
clinica, formularios de solicitud de contratacion al servicio de medicina prepagada -
cuestionario de salud, declaracién de estado de salud y/o cualquier otro tipo de
documento, formularios y/o datos sobre mi estado de salud, asi como de todos aquellos
que en ella se registren o lleguen a ser registrados y de sus anexos.

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ASEGURADORA, a BMI Colombia
Compafia de Seguros de Vida S.A. Asi mismo, entiéndase como INTERMEDIARIO DE SEGUROS los
vinculados contractualmente por LA ASEGURADORA para la comercializacion de sus productos.
Declaro expresamente:

Que para efectos de acceder a la prestaciéon de servicios por parte de BMI Colombia
Compania de Seguros de Vida S.A, suministro mis datos personales para todos los fines
precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora.

. Que LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS me han informado, de manera

expresa:

1. FENALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados
por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, para las siguientes finalidades: i) El
trémite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, contraparte
contractual y proveedor; ii) El proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA,
incluyendo la determinacién de primas y la seleccién de riesgos; i) La ejecucion y el
cumplimiento de los contratos que celebre; iv) El control y la prevencién del fraude; v) La
liquidacién y pago de siniestros; vi) Todo lo que involucre la gestion integral del seguro
contratado; vii) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al Sistema General de
Seguridad Social Integral; viii) La elaboraciéon de estudios técnico-actuariales, estadisticas,
encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica
aseguradora; ix) Envio de informacién relativa a la educaciéon financiera, encuestas de
satisfaccion de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios
inherentes ala actividad aseguradora; x) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los
servicios prestados por LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS; xi) Envio de

informacién financiera de sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue
Service (IRS), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA); xii)
Intercambio de informacién tributaria en virtud de tratados y acuerdos internacionales
suscritos por Colombia; xiii) La prevencion y control del lavado de activos y la financiacion
del terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por BMI Colombia Compania de Seguros
de Vida S.A o por los encargados del tratamiento que esta considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podréan ser compartidos, transmitidos,
entregados, transferidos o divulgados para las finalidades mencionadas, a: i) Las personas
juridicas que tienen la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de LA
ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS; ii) Los operadores necesarios para el
cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA
ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, tales como: call centers, investigadores,
compafiias de asistencia, abogados externos, médicos externos, entre otros; i) LOS
INTERMEDIARIOS DE SEGUROS que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y
terminacién del contrato de seguro; iv) Las personas con las cuales LA ASEGURADORA Y/O EL
INTERMEDIARIO DE SEGUROS adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de
Coaseguro o Reaseguro; y FASECOLDA INVERFAS S.A, personas juridicas que administran
bases de datos para efectos de prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos, y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, asi
como la elaboracién de estudios estadisticos actuariales.
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4. TRANSFERENCIA Y TRANSMISION INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que
en ciertas situaciones es necesario realizar transferencias y/o transmisiones internacionales
de mis datos para cumplir las finalidades del tratamiento. 5. DATOS SENSIBLES: Que son
facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos
personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecuencia, no
he sido obligado a responderlas, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo
el tratamiento de mis datos sensibles, en especial, los relativos a la salud y a los datos
biométricos. 6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las
respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no
he sido obligado a responderlas. 7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como
titular de la informacion, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581
de 2012. En especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar y rectificar las informaciones

que se hayan recogido sobre mi. 8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LA
INFORMACION: Que los Responsables del tratamiento de la informacién son LA
ASEGURADORA Y/O LOS INTERMEDIARIOS.

AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales
incluidos los sensibles y autorizo, de ser necesario, la transferencia internacional de los

mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados
en este documento.

POLITICA PARA LA ADMINISTRACION DE DATOS PERSONALES: LA ASEGURADORA informa que la
presente autorizacion se ajusta a la Politica para la administracion de datos personales
definida por sus 6érganos competentes.

Bl

Con la firma y huella del presente documento dejo constancia que las respuestas dadas en la presente solicitud son veraces y
ajustadas a la realidad. Asi mismo dejo constancia de MI AUTORIZACION EXPRESA A CONSULTAR MI HISTORIA CLINICA y al uso y
TRATAMIENTO DE MIS DATOS PERSONALES en los términos arriba informados.
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El presente documento se firma a los

Firma del Asegurado Propuesto”

BMI Seguros Colombia

Cra. 11 No. 84A-09, Oficina 903
Torre Amadeus, Costado sur
Bogotd, Colombia

PBX (601) 5187700
premiersupportco@bmicos.com
(correo oficial servicio al cliente)
www.bmicos.com/colombia

Tel: (601) 610 8164
defensoriabmi@legalcrc.com
www.ustarizabogados.com

Diana Milady Castario Lopez

dias de mes de

Defensor del Consumidor Financiero
Carrera 10 No. 97A-13, Oficina 502

José Federico Ustariz Gonzdlez

del ano

_Huella
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