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

DD [ MM AAAA
Fecha Diligenciamiento Solicitud |
. o [ op  [MM] AAAA N\
Poliza No No. Certificado Individual Fecha Inicio de Vigencia
DATO » O ADOR
Tomador NIT Direccion Teléfono
FEG - FONDO DE EMPLEADOS GRANFONDO 800.097.913-8 Calle 59 ABIS No. 5- 53 Ofc. 303 32182991

DATOS ASOCIADO
Asociado Documento Correo Electrénico Teléfono

DATOS DEL ASEGURADO

Nombre y Apellidos Correo Electrénico
DD MM AAAA
Tipo Documento No. Fecha de Expedicion
DD MM AAAA
Edad Fecha Nacimiento Nacionalidad
Direccién Residencia Ciudad
Hobbies / Deportes que practica Peso Estatura |
Teléfono de Oficina Teléfono de Residencia ‘ Ciudad
Profesion u Oficio Actividad | [ ciudad | Celular |
Empresa donde labora Actividad de la Empresa Correo Electrénico

OPCIONES DE COBERTURAS Y PLANES
AMPAROS CONTRATADOS: MUERTE POR CUALQUIER CAUSA E INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Opcién Valor Asegurado Total Opcién . a
OPCIONES DE COBERTURAS Y PLANES Valor Asegurado Mensual Escogida (@ e s Escogida Prima Mensual segun 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

El beneficiario puede elegir que el pago segun la opcion escogida se realice en mensualidades o en un solo pago total siempre y cuando este lo determine en la carta de reclamacion. Sieste pago es escogido en las 60
mensualidades, el valor de la opcion seleccionada sera incrementado cada afio de acuerdo al IPC.
INFORMACION IMPORTANTE
Vigencia del Seguro: Dentro de los 15 dias habiles siguientes al diligenciamiento de esta solicitud, la Compafiia podré declinar el riesgo o solicitar requisitos adicionales para su evaluacion; en ambos casos lo hard mediante comunicacion
enviada al correo eletronico registrado en esta solicitud. En caso contrario, el presente documento se configura como Certificado de Seguro e inicia vigencia a partir de las 00:00 horas del dia indicado en la fecha de inicio de vigencia y
estard vigente hasta las 24:00 horas del dltimo dia del periodo pagado.

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

Renovacion del Seguro: El seguro se renovard automaticamente por periodos iguales al inicialmente contratado, previo pago de la prima, a menos que una de las partes manifestare lo contrario por escrito a la compafiia por intermedio
del Tomador o por el propio asegurado y tendrd efecto a partir del siguiente periodo de pago.

Elvalor correspondiente a la prima gue se cause del seguro objeto de este certificado seré la que conste en el espacio “Total Prima a Pagar” del presente y de alli en adelante, en cada periodo, de acuerdo con la tarifa vigente.
DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Segun su leal saber y entender, conoce de la existencia de cualquier otra
Se encuentra en buen estado de Salud? s O No (O |enfermedad, o transtornos, o estado patolégico, o afeccion distinta a las| g (O vo O
mencionadas anteriormente?
Ha sufrido o padece alguna enfermedad? S| @] NO (O |en caso afirmativo, cual?
En caso afirmativo, ;Cual? Tiene alguna cirugia pendiente? | S| C] | NO C]
Desde Cuando? En Caso afirmativo de que y cuando:
Ha padecido o padece de alguna enfermedad, o afeccion, o lesién, o incapacidad
relacionada con lo siguiente: Transtornos cardiovasculares o transtornos renales, o Practica algin deporte de manera competitiva de los considerados de alto riesgo:
tension arterial, o derrames cerebrales o cancer, o leucemia, o diabetes transtornos| s () no (O |[(Por ejemplo: Paracaidismo, motociclismo, montafismo, alas delta, aviacién no| s (O vo O
inmunoldgicos, o padecimientos relacionados con el VIH o SIDA, o tumores, o comerncial, ultralivianos, automovilismo, etc.).
clculos, o incapacidad, o defectos fisicos?
En caso afirmativo, cual? En caso afirmativo, mencione que deporte y con que frecuencia lo practica:
Desde cuando? Sélo para mujeres, se encuentra en estado de embarazo S O NO O
RELACION DE BENEFICIARIO Y OPCION ESCOGIDA
Apellidos y Nombres Parentesco con el Asegurado Opcién del Plan Escogido %
| 100%
Periodo de Pago | Mensual Total Prima a Pagar $

NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA A QUIEN SE DEBE PAGAR LA INDEMNIZACION EN CASO QUE EL BENEFICIARIO SEA MENOR DE EDAD

C.coNit De Teléfono

icion legal vigente. En consecuencia

no he sido obligado a responder o declarar, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratal Ik € icos. En todo caso, para efectos del
esente formulario, se debe tener en considera [0 establecido en el Capitulo XI del Titulo | de la Circular
INFORMACION SOBRE LAVADO DE ACTIVOS Y USO DE DATOS PERSONALES

Declaro expresamente que tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el cédigo penal colombiano.

1. Autorizo expresamente a la Compafifa Mundial de Seguros S.A., ubicada en la Calle 33 No 6B 24 Pisos 1 al 4 en la Ciudad de Bogota D.C., Teléfono 2855600,y/o cualquier sociedad controlada, directa o indirectamente, por la
misma sociedad matriz de las sociedad(es) antes mencionada(s)., para contactarme (nos) telefénica o electrénicamente a fin de solicitar el suministro y complemento de mi (nuestra) informacién financiera, comercial y de mis
datos personales de acuerdo con los fines precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora; asi mismo, (a aseguradora me ha informado de manera expresa que mis datos personales seran tratados para
las siguientes finalidades: i) el trémite de mi solicitud de vinculacién como consumidor financiero, deudor, y/o contraparte contractual. ii) el proceso de negociacién de contratos con la aseguradora, incluyendo la determinacién
de primas y a seleccion de riesgos. iii) la ejecucion y el cumplimiento de los contratos que se celebre. iv) el controly la prevencién del fraude. v) la liquidacién y pago de siniestros. vi) todo lo que involucre la gestién integral del
seguro contratado. vii) la elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general, estudios de técnica aseguradora. ix) envio de informacion relativa a la educacién
financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y ofertas comerciales de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora. x) realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la
aseguradora. xi) la prevencién y control del lavado de activos y la financiacién del terrorismo. xii) consulte, almacene, administre, transfiera y reporte a las centrales de riesgos que considere necesario, o a cualquier otra entidad
autorizada, la informacién del presente formulario y aquella derivada del contrato que se celebrare o de cualquier otro vinculo contractual y que resulte de todas las operaciones que directa o indirectamente se le haya otorgado
a3 la aseguradora o se le otorgue en el futuro, asi como sobre novedades, referencias y manejo de las pélizas y demds servicios que surjan. 2. El tratamiento podré ser realizado directamente por (as citadas sociedades o por los
encargados del tratamiento que ellas consideren necesarios. 3. Usuarios de la Informacién: Que los datos podran 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 Compaiiia Mundial de Seguros S.A ii) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los
contratos celebrados con la Compania Mundial de Seguros S.A, tales como: ajustadores, call centers, investigadores, companias de asistencia, abogados externos, entre otros. iii) Los intermediarios de seguros, que intervengan
en el proceso de celebracién, ejecucion y terminacion del contrato de seguro. iv) Las personas con las cuales la Compania Mundial de Seguros S.A adelante gestiones para efectos de celebrar contratos de Coaseguro o Reaseguro.
4. Derechos del titular de la informacién: Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008y 1581 de 2012. En especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar
y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. 8.Responsables y encargados del tratamiento de la informacién: Que los Responsables del tratamiento de la informacién son la Compaiia Mundial de Seguros
S.A y los intermediarios de seguros, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el Tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles
y autorizo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

Alfirmar la Presente solicitud manifiesto que todas las respuestas son exactas, completas y veridicas, por tanto declaro que en el evento que sea aprobada la solicitud, cualquier omisién, inexactitud o reticencia en la informacién
suministrada a Mundial Seguros, podra proceder de conformidad con lo establecido en el Art. 1058 concordante con los Art. 1158 y 1161 del Cédigo de Comercio. Por medio de este formato AUTORIZO expresamente a cualquier
persona natural o juridica que me haya brindado atencién médica u odontologia, para que suministre a Mundial Sequros, copia de mi historia clinica y de todos los datos que posean sobre mi salud y que solicite en cualquier
momento, aun después de mi fallecimiento.

RENUNCIO por tanto, a todas las disposiciones de deontologia médica y de Ley que prohiban a los médicosy cirujanos, hospitales, clinicas o centros asistenciales que me hayan atendido, revelar cualquier informacién adquirida con
motivo de diagnostico o tratamiento. La anterior declaracion la hago para efectos de descartar cualquier negativa, aduciendo la reserva contemplada en las normas y jurisprudencias que al respecto la regula o llegare a regular.

FIRMA DEL SOLICITANTE

C.C.No. FIRMA DEL ASOCIADO
FIRMA AUTORIZADA [ oo | MM YY)
COMPARNIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A. | Fecha | | | ISR C.C.No. e
\_ LINEAS DE ATENCION SEGUROS MUNDIAL BOGOTA: 3274712 / 3274713 - LINEA NACIONAL 01 8000 111 935 )

ASEGURADO
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AMPAROS

VIDA:

Fallecimiento por cualquier causa del asegurado prinicpal. Se incluye la muerte por Suicidio, Homicidio y VIH desde el primer dia de vigencia. No cubre
preexistencias.

INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE:

para los efectos de esta pdliza, se considera como incapacidad totaly permanente, la sufrida por el asegurado, menor de 65 afios, que haya sido ocasionada
y se manifieste durante el amparo de la presente péliza por una causa no excluida, como consecuencia de lesiones organicas o alteraciones funcionales
incurables, que de por vida impidan a la persona desempenar cualquier trabajo o actividad remunerada, de conformidad con el dictamen de la junta de
calificacién de invalidez o de alguna de las entidades que de conformidad con el sistema de seguridad social estan facultadas para hacerlo, siempre que
dicha incapacidad, haya existido por un periodo continuo no menor de ciento ochenta (180) dias y no haya sido provocada por el asegurado, ni aun en
estado de enajenacion mentaly sea calificada con disminucién de capacidad laboraligual o superior al 50% con base en el manual Unico de calificacién de
invalidez vigente a la fecha de la calificacion.

EDADES DE INGRESO Y PERMANENCIA

VIDA INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE
» Minima 18 afios
65 Afos un dia antes de Cumplir los 66 Afios
« Permanencia 70 afnos (un dia antes de cumplir 71 afos)

* Minima 18 afios
« 69 Afos un dia antes de Cumplir los 70 Afios
« llimitada

DOCUMENTOS PARA EL ANALISIS DE SINIESTROS

DOCUMENTOS GENERALES

1) Carta Formal de reclamacién relatando los hechos.

2) Formato Sarlaft debidamente diligenciado por el o los beneficiarios.

3) Historia clinica completa del Asegurado.

4) Fotocopia de la Cédula de ciudadania del Asegurado y del Tutor.

5) Copia auténtica del Registro Civil de nacimiento de los Beneficiarios.

6) Copia de la cédula de ciudadania si el beneficiario es mayor de edad o, en caso contrario, copia de la Tarjeta de Identidad.
7) Prueba de la condicién de representante legal o curador de los Beneficiarios menores de edad en los casos que se amerite.
PARA EL AMPARO DE MUERTE POR CUALQUIER CAUSA

1) Copia autentica del Registro Civil de Defuncién.

2) Copia del Acta de levantamiento de cadaver o certificacion de la fiscalia sobre la ocurrencia de la muerte y posible causa de fallecimiento en caso de
muerte accidental.

3) Copia delinforme de necropsia en caso de muerte accidental
PARA EL AMPARO DE INCAPACIDAD TOTAL Y PERMANENTE

Calificacién de Invalidez segln dictamen de la Junta de Calificacién de Invalidez o alguna de las entidades que de conformidad con el sistema de seguridad
social estan facultades para hacerlo

CONDICIONES GENERALES

Para toda condiciéon que no esté expresamente indicada en el presente documento aplican las condiciones generales radicadas en la Superintendencia
Financiera con cédigo 15/05/2015/1317-P-34 15/05/2015/1317-NTP34-SUS3R00000000022. SE ENCUENTRAN MENCIONADAS EN EL TEXTO
DEL CLAUSULADO ENTREGADO AL TOMADOR DE LA POLIZA Y PUEDEN SER CONSULTADAS EN LA PAGINA WEB DE SEGUROS MUNDIAL
\http://www.segurosmundial.comco/media/CONSTRUIR-FUTURO-FAMILIAR.de Y,

XXX-XX LINEAS DE ATENCION SEGUROS MUNDIAL BOGOTA: 3274712 / 3274713 - LINEA NACIONAL 01 8000 111935

COMPANIA MUNDIAL DE SEGUROS S.A.



