
Fecha Diligenciamiento Solicitud
DD MM AAAA

Póliza No.   
DD MM AAAA

DATOS DEL TOMADOR 
Tomador Dirección Teléfono

FEG - FONDO DE EMPLEADOS GRANFONDO 800.097.913-8 Calle 59 A BIS No. 5 - 53 Ofc. 303 321 8299 I

DATOS ASOCIADO
Asociado Documento Correo Electrónico Teléfono

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y Apellidos Correo Electrónico

Tipo Documento No. Fecha de Expedición
DD MM AAAA

Edad Fecha Nacimiento
DD MM AAAA

Nacionalidad

Dirección Residencia Ciudad

Hobbies / Deportes que practica Peso Estatura

Teléfono de Residencia Ciudad

Ciudad Celular

Empresa donde labora Correo Electrónico

OPCIONES DE COBERTURAS Y PLANES

Opción 

Escogida (60 menualidades)

Opción 

Escogida
Prima Mensual según plan 

1 $500.000 $ 30.000.000 $ 9.200

2 $850.000 $ 51.000.000 $ 12.200

3 $1.350.000 $ 81.000.000 $ 16.600

INFORMACIÓN IMPORTANTE
Vigencia del Seguro: Dentro de los 15 días hábiles siguientes al diligenciamiento de esta solicitud, la Compañía podrá declinar el riesgo o solicitar requisitos adicionales para su evaluación; en ambos casos lo hará mediante comunicación 

El pago de las primas es condición indispensable para otorgar la cobertura para cada periodo facturado.

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD

Se encuentra en buen estado de Salud? SI   NO   enfermedad, o transtornos, o estado patológico, o afección distinta a las 
mencionadas anteriormente?

SI   NO   

Ha sufrido o padece alguna enfermedad? SI   NO   
Tiene alguna cirugía pendiente? SI   NO   

Desde Cuando?

Ha padecido o padece de alguna enfermedad, o afección, o lesión, o incapacidad 

tensión arterial , o derrames cerebrales o cáncer, o leucemia, o diabetes  transtornos 
inmunológicos, o padecimientos relacionados con el VIH o SIDA,  o tumores, o 
cálculos, o incapacidad, o defectos físicos?

SI   NO   
comerncial, ultralivianos, automovilismo, etc.).

SI   NO   

Desde cuando? Sólo para mujeres,  se encuentra en estado de embarazo SI   NO   
RELACION DE BENEFICIARIO Y OPCIÓN ESCOGIDA

Apellidos y Nombres Parentesco con el Asegurado Opción del Plan Escogido %

100%

Periodo de Pago Mensual Total Prima  a Pagar $

C.c o Nit De Teléfono

INFORMACIÓN SOBRE SU ESTADO DE SALUD 

presente formulario, se debe tener en consideración lo establecido en el Capítulo XI del Titulo I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia.

INFORMACIÓN SOBRE LAVADO DE ACTIVOS Y USO DE DATOS PERSONALES

FIRMA DEL SOLICITANTE

C.C. No. FIRMA DEL ASOCIADO

FIRMA AUTORIZADA 
COMPAÑÍA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. Fecha

DD MM AAAA
HUELLA C.C. No. HUELLA

ASEGURADO

SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL - SEGURO DE VIDA GRUPO  CONSTRUIR FUTURO FAMILIAR - GRANFONDO

Compañía Mundial de Seguros S.A. 

Bogotá D.C. - Colombia 

LÍNEAS DE ATENCIÓN SEGUROS MUNDIAL BOGOTÁ:  3274712 / 3274713  - LÍNEA NACIONAL 01 8000 111 935



XXX-XX

AMPAROS

VIDA: 

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:  

incurables, que de por vida impidan a la persona desempeñar cualquier trabajo o actividad remunerada, de conformidad con el dictamen de la junta de 

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

VIDA  INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE 
 

 DOCUMENTOS PARA EL ANÁLISIS DE SINIESTROS 

DOCUMENTOS GENERALES

1) Carta Formal de reclamación relatando los hechos.

3) Historia clínica completa del Asegurado.

PARA EL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

1) Copia autentica del Registro Civil de Defunción.

muerte accidental.

3) Copia del informe de necropsia en caso de muerte accidental

PARA EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

social están facultades para hacerlo

CONDICIONES GENERALES

LÍNEAS DE ATENCIÓN SEGUROS MUNDIAL BOGOTÁ:  3274712 / 3274713  - LÍNEA NACIONAL 01 8000 111 935

SOLICITUD - CERTIFICADO INDIVIDUAL - SEGURO DE VIDA GRUPO  CONSTRUIR FUTURO FAMILIAR - GRANFONDO

Compañía Mundial de Seguros S.A. 

Bogotá D.C. - Colombia 


