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Para diligenciar este formulario es necesario que tengas instalada la aplicacion de Adobe Acrobat Reader.

Declaracion de Asegurabilidad (Beneficios)

A’ MetLife

Asegurador: MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.

Péliza No. No. Certificado

D Inclusién

Tomador (Empresa

NIToC.C.
a la cual perteneces)

Datos del asegurado

Nomb Primer Segundo Género

P apellido apellido al nacer
— Fecha de expedicion del Fecha de . .

Identificacion |:“ || | No. ‘ documento de identificacion | ‘ | ‘ nacimiento ‘ | | ‘ Nacionalidad

Ciudad de .

e ‘ Elf’flado Solterol:| Casadol:l Otro|:| ;Cual? ‘ Peso Kg. ‘ Estatura M. | Cargo

Ocupaciéon Empleado I:l Desempleado I:l independiente I:I Otro |:| iCual? Pei;iedcggc::ri]a ?eigic(jjae%cia

Departamento Teléfono(s) Teléfono(s) Correo electrénico

residencia oficina residencia

Beneficiarios del seguro de vida grupo y/o accidentes personales

Son aquellas personas a las que designas para recibir la indemnizacién de tu seguro en caso de que ya no estés.

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Parentesco* |% Seguro**

| Identificacion |

* Parentesco: Relacion familiar o personal que tiene esta persona contigo.
#* % Seguro: Porcentaje de la suma asegurada que le designas a cada beneficiario. La suma total de la asignacion de todos los beneficiarios debe sumar 100%.

-+ 1

Cuestionario de asegurabilidad

Sil:l Nol:l

(En caso afirmativo, por favor en el espacio adjunto de observaciones, amplia la Informacion pertinente para cada asegurado,
teniendo en cuenta entre otros, fechas, ubicacion anatomica - Derecha? Izquierda?)

b. ¢Alguno de los miembros familiares presenta o ha padecido de algin sintoma,
signo, trastoro o enfermedad en las siguientes areas o sistemas corporales, o Si No
alguna de las enfermedades especificamente preguntadas a continuacion?

a. ¢ Presentas o has padecido de alglin sintoma, signo, trastorno o enfermedad en las
siguientes areas o sistemas corporales, o alguna de las enfermedades
especificamente preguntadas a continuacion?

EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva cronica/ enfisema/ Bronquitis cronica, / Asma/ Fibrosis pulmonar/ silicosis asbestosis/ Bulas/ Enfermedades de Corazén/ Aneurismas,/ Enfermedad Coronaria/ arritmias/
Enfermedades de las valvulas del corazon/ Infartos/ Preinfartos/ Insuficiencia cardiaca/ hipertension arterial no controlada o de dificil tratamiento/Hipertension Pulmonar/ Enfermedad cerebro vascular/ Derrames/
Isquemia Cerebral/Apoplejias/ Epilepsia/ Diabetes/ Sida/Hiv (+)/ Depresion/ Trastornos psiquiatricos y enfermedades mentales de cualquier orden/ Alcoholismo/ Drogadiccion/ Cirrosis/ Hepatitis B/ Hepatitis C/
Esclerosis/ Fibromialgia/ Polimiositis/ Vasculitis/ Espondilitis/ Trastornos de la coagulacion/ Inmunodeficiencias/ Baja en las defensas/ Artritis/ Artrosis/ Artritis reumatoideal Trastornos de las articulaciones/ Ceguera o
Sordera o disminucion de la audicion en uno o ambos ojos/Degeneracion Macular/ Lupus Eritematoso/ Distrofias/ Enfermedades de Parkinson/ Temblores/ Demencias/ Secuelas de trauma craneal/ Parélisis/ Sindrome
nefritico o Nefrotico Renal presentes/ Cancer de cualquier tipo/Tumores/ Leucemia/Linfomas/Anemias cronicas/ Mieloma/ Trastornos de la médula dseal Trastornos en el nimero de las células de la sangre/ Insuficiencia
renal/ Trasplantes/ Pancreatitis cronicas/ enfermedades irreversibles/ enfermedades auto-inmunes/ Amputaciones/ limitaciones fisicas/ Secuelas/ Obesidad mérbida/ Sangrados/ trastornos de la columna vertebral/ dolor
lumbar crénico/ Disfonias o Afonias crénicas/ trastornos auditivos/ Hemorragias gastrointestinales o genitourinarias/ Enfermedades del tejido conjuntivo/ Trastornos reuméticos/ Trastornos mieloproliferativos/ sindrome
antifosfolipido/ Enfermedades inmunolégicas/ varices/ Juanetes/ Cataratas/ hernias/ célculos de cualquier tipo/Ulceras/Traumas nasales/desviacion del tabique nasal/ Pterigios/ Malformaciones congénitas/Tendencia a
hacer codgulos/ Fracturas previas/Presenta verrugas/ Tumores de piel/ incontinencia urinaria/descenso o salida del Gtero/Trastornos de la prostata/ ¢ Haz variado tu peso, cuantos kilos? razones? Sufres o padeciste de
alguna enfermedad no preguntada? Te encuentras en estudios de pérdida de la capacidad laboral y ocupacional? Te encuentras en estudios o tratamientos médicos? Amplia las respuestas.
(] w[]

¢Tu o alguno de tus miembros familiares presenta o ha padecido de algin sintoma, signo, trastorno o enfermedad que no se encuentre relacionada en la lista anterior? S|
(En caso de que tu respuesta sea afirmativa, ampliar en el campo de observaciones a qué miembro del grupo familiar corresponde el padecimiento.

¢ Te encuentras en embarazo?

¢ Tienes programada o pendiente la practica de alguna hospitalizacién o cirugia o examen

médico? ® Registratu peso

Kg.

y estatura Cms.

¢ Participas en competencias deportivas?

® Nombra los medicamentos que tomas actualmente

¢ Padeces de alguna dolencia no preguntada previamente?
y la razén. (Amplia tu respuesta en observaciones)

¢, Se te ha negado, aplazado, reducido o modificado algin seguro de vida, accidentes o de salud?
) ) ) ® Numerodecigarrillosdiariosquefumas__
¢ Te encuentras en estudio médico por cualquier razén?

¢ Vas a ser sometido a alguna intervencion quirdrgica o vas a iniciar algin tratamiento médico?

¢ Has sido alguna vez hospitalizado u operado?

En caso de alguna respuesta afirmativa amplia tu respuesta en observaciones, informando tu patologia,
los medicamentos que consumes y cualquier otro detalle de tu estado de salud

Observaciones:

Ladeclaracion sincera de todos los antecedentes médicos preguntados por medio de este cuestionario, es requisito
y parte integrante del contrato, por lo que, cualquier reticencia en la informacion, puede hacer nulo el contrato, e
impedir laindemnizacion de cualquier reclamacion futura

Autorizo de manera permanente irrevocable a la Compaiiia o a quien represente sus derechos para que con fines
estadisticos, de control, supervision y de informacion técnica de seguros, comercial o financiera procese, conserve,
consulte, suministre, reporte o actualice cualquier informacion de caracter técnica de seguros, y financiera y
comercial mia desde el momento de solicitud de seguro a las Centrales de Informacion o Bases de Datos
debidamente constituidas que estime conveniente, en los términos y durante el tiempo que los sistemas de datos,
las normas y las autoridades lo establezcan. La consecuencia de esta autorizacion sera la inclusion de mis datos en
las mencionadas Bases de Datos.

Adicionalmente, autorizo expresamente a la Compafiia para consultar las bases de datos de seguros de vida y
personas relativas a reclamaciones e indemnizaciones, al cumplimiento de obligaciones crediticias y a las demas

que permitan un conocimiento adecuado del asegurado. Asi mismo, la autorizo que informe a esas mismas bases
de datos los aspectos que la Compaiiia considere pertinente en relacion con el contrato de seguro celebrado o que
sevayaacelebrar.

El seguro solicitado en este formulario no entrara en vigencia hasta que sea aprobado por MetLife Colombia
Seguros de Vida S.A. Por este formulario autorizo en vida y ademés extensivo ain después de muerto, para que
cualquier médico, clinica, hospital, Compaiiia de Seguros, Compaiia de Medicina Prepagada, o Entidad Promotora
de Salud (EPS) suministre a MetLife Colombia Seguros de Vida S.A. la informacion que requieran, relacionada con
mi estado de salud o historia clinica.

Porlo anterior renuncio a cualquier norma de confidencialidad o de reserva sobre miinformacion médica.
TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: De acuerdo con el articulo 1152 del Cdigo de
Comercio, el no pago de la prima dentro del mes siguiente a su vencimiento producira la terminacion automética del
contrato, terminando asi la cobertura

Copia: Empleador

Original: METLIFE COLOMBIA SEGUROS DE VIDA S.A.
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES SEGUROS COMERCIALIZADOS POR AGENCIAS, EB. APLICA PARA GSP

Con la firma de esta solicitud, autorizo de manera libre, previa, expresa e informada, a MetLife
Colombia Seguros de Vida SAA. (la “ASEGURADORA”) a recolectar, almacenar, usar,
suprimir, compilar, intercambiar, dar tratamiento, actualizar, transferir o transmitir tanto a nivel
local como a terceros paises y disponer (el “Tratamiento”) de mis datos personales, incluidos
los sensibles. La presente autorizacion se hace extensiva a las personas juridicas que tienen
la calidad de filiales, subsidiarias o vinculadas, o de matriz de la ASEGURADORA, a quien
represente los derechos de laASEGURADORA, a quien ésta contrate para el ejercicio de los
mismos 0 aquien ésta ceda sus derechos, sus obligaciones o su posicion contractual

1.Finalidades del Tratamiento de los datos suministrados:

1) El tramite de la solicitud de vinculacién como consumidor financiero; Il) El proceso de
negociacion de contratos con laASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primas y la
seleccion de riesgos; lll) La ejecucion y el cumplimiento de los contratos que celebre; IV) El
control y la prevencion del fraude y el lavado de activos y la financiacion del terrorismo; V) La
liquidacion y pago de siniestros; V1) Controlar el cumplimiento de requisitos para acceder al
Sistema General de Seguridad Social Integral; VII) La elaboracién de estudios técnico-
actuariales, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y en general,
estudios de técnica aseguradora; VIII) Envio de informacion y gestion telefonica (Call Centers)
relativa a la educacion financiera, encuestas de satisfaccion de clientes y ofertas comerciales
de seguros, asi como de otros servicios inherentes a la actividad aseguradora; IX) Envio de
informacién de posibles sujetos de tributacion en los Estados Unidos de América al Internal
Revenue Service (IRS) y/o a la Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia
(DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) o las normas que lo
modifiquen y las reglamentaciones aplicables; X) Consulta, almacenamiento, administracion,
transferencia, procesamiento y reporte de informacion a las Centrales de Informacién o bases
de datos debidamente constituidas referentes al comportamiento crediticio, financiero y
comercial; XI) Almacenamiento y conservacion de huellas dactilares; XII) Verificar el
cumplimiento de los requisitos del seguro contratado, en particular aquella correspondiente al
estado de salud del asegurado, incluyendo la revision de la historia clinica de éste en vida o
después de fallecido; XIIl) Aimacenamiento de informacion en la nube cuando sea necesario.

El Tratamiento podra ser realizado directamente por laASEGURADORA o por encargados del
Tratamiento que ésta considere necesarios o designe, en el desarrollo de su objeto social,

para cumplir las finalidades antes mencionadas, entre los cuales a titulo enunciativo pero no
limitativo se encuentran: el intermediario de seguros y reaseguros de laASEGURADORA; los
operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los
contratos celebrados con la ASEGURADORA, tales como, ajustadores, call centers,
investigadores, compaiiias de asistencia, abogados externos, entre otros; los intermediarios
de seguros que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion y terminacion del contrato
de seguro; las personas con las cuales la ASEGURADORA y/o el intermediario de seguros
adelanten gestiones para efectos de celebrar contratos de coaseguro o reaseguro;
FASECOLDA, INVERFAS S A.y el INIF; 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 elaboracion de
estudios estadisticos actuariales.

2. Derechos del Titular: Como titular tiene derecho a conocer, actualizar, rectificar, acceder a
esta autorizacion y revocar la misma; solicitando también la eliminacion de sus datos.

3. Responsables y Encargados del Tratamiento de la Informacion: El responsable del
tratamiento de lainformacion es laASEGURADORA, cuyos datos son los siguientes:

NIT: 860.002.398-5

Direccion Electronica: www.metlife.com.co

Correo Electronico: servicio.cliente@metlife.com.co

Teléfono: (601)3077049 en Bogota

4. La ASEGURADORA es la Responsable del Tratamiento y su Politica de Privacidad de
Datos se puede consultar en www.metlife.com.co o solicitando una copia a
servicio.cliente@metlife.com.co o en lalineas de atencion (601)3077049 en Bogota 0 01 8000
912200 anivel nacional.

5. Datos Sensibles: Todas las respuestas aqui formuladas relacionadas con datos sensibles
(datos de salud, biométricos) o sobre nifios, nifias y adolescentes son facultativas; por tanto,
no he sido obligado aresponderlas o a autorizar su tratamiento.

6. Si por alguna razén ha entregado a la ASEGURADORA informacion de otras personas,
Usted certifica que tiene autorizacion para ello y que compartiré con esa persona la Politica de
Privacidad de Datos de laASEGURADORA

La cobertura de este producto estd amparada por MetLife Colombia Seguros de Vida S. A.

Detalle de coberturas, exclusiones y demas condiciones, las puedes encontrar en el detalle de tus productos: Vida Grupo Beneficios o Vida Grupo Voluntario.

Como constancia de haber realizado una entrevista personal y de haber leido, entendido y aceptado todo el documento, firmamos el presente formulario.

En constancia, firma el

del mes de del aiio 20

Ciudad de diligenciamiento

Fecha de diligenciamiento

-
.

Firma

Hora de diligenciamiento
C.C.

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A.
Firma autorizada

Defensor del Consumidor Financiero:
Principal: Manuel Guillermo Rueda Serrano
Carrera 13A No. 28 - 38, Oficina 221, Bogota
Tel.: (601) 791 9180, Cel.: 312 342 6229

Correo electronico: defensoriametlife@gmail.com
Suplente: Tulio Hernan Grimaldo Ledn

Carrera 13A No. 28 - 35, Oficina 221, Bogota
Tel.: (601) 458 7174, Cel.: 310 334 3327

Correo electronico: tgrimaldo@gmail.com.co

MetLife Colombia Seguros de Vida S.A. Compaiiia de Seguros

Bogota D.C. Cra. 7 No. 99-53 Piso 5 (Of. Principal) - Linea de Atencion al Cliente: 01 8000 912 200, en Bogota (601)307 7049 - servicio.cliente@metlife.com.co - www.metlife.com.co
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