SUPERINTENDENCIA FINANCIERA ~ Allianz Seguros de Vida S.A.
DE COLOMBIA

VIGILADO

Solicitud Seguro de Salud Allianz @
Fecha de Diligenciamiento |:|

1. Informacion del Tomador (Si el tomador es el mismo Asegurado Principal, no requiere diligenciar la informacién del numeral 2.)

C.C. NUIP Registro Civil Tarjeta de identidad Pasaporte Cédula de extranjeria D NITD

Negocio Nuevo D Inclusién O Ne° de péliza:

N°de Documento ‘ Ciudad Teléfono fijo y/o celular‘
Nombre y Apellidos completos ‘ ‘ Género M
Direccion ‘ ‘ Correo electrénico ‘ ‘

C.C. :‘: NUIP Registro Civil Tarjeta de identidad Pasaporte Q Cédula de extranjeria NIT

N°de Documento ‘ ‘ Ciudad ‘ Teléfono fijo y/o celular‘ ‘
Nombre y Apellidos completos ‘ ‘ Género M F i
Direccion ‘ Correo electrénico ‘ ‘

3. Informacion del Beneficiario (Si el Asegurado Principal también va a ser beneficiario, debera diligenciar este campo).

Tipo de N° de

Identificacién |dentificacién Sexo Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Completos

Solicitante

Fecha de Estatura | Peso Parentesco con el Estado Civil EPS Ocupacién Ciudad

Solicitante | i cimiento (cm) (Kg) | Asegurado Principal

a

5

TIPO DE IDENTIFICACION: CC: Cédula de Ciudadania - CE: Cédula de Extranjeria - PA: Pasaporte - TI: Tarjeta de Identidad - RC: Registro Civil - NIT: NGmero de Identificacién Tributaria

4. Producto
Allianz MedicAll Gold Allianz MedicAll Care Salud Colectivo Délares Salud Colectiva Pesos Anexo de Maternidad CI

Allianz MedicAll Plus Deducible:  USD$250 [ ] usDs$s5.000 [ ] usps$10.000 []
Allianz MedicAll Plus Pesos (O Deducible: $5.000.000 [] $15.000.000 [] $30.000.000 [ ]

Médulo 1 O Médulo 2 O Modulo 3 O Médulo 4 O Médulo 5 () Madulo 6 O Médulo7 )

6. Informacién Continuidad y Anexos

Solicitante Continuidad Ndmero de Péliza Continuidad de Otra Ndmero de Pdliza Cobertura de Congénitas
Producto Allianz Anterior con Allianz Compaiiia (;Cudl?) Anterior en la Péliza Anterior

1 ss O noO ss O noO
2 ss O no O sl no O
3 ss O noO I no O
4 ss O noO S no O
5 ss O no O sl Nno O

7. Declaracion de salud

A continuacién encontrard una serie de preguntas con referencia a sus antecedentes de salud y a los de su grupo de beneficiarios.

1. (Tiene o ha tenido, o le han diagnosticado alguna enfermedad que haya requerido tratamiento médico, procedimientos, hospitalizaciones, cirugias o
urgencias o que lleve en tratamiento un afio o mas? En caso afirmativo, sefiale cudl(es) de las siguientes enfermedades presenta(n), indicando en el
recuadro el (los) nimero(s) del (de los) beneficiario(s) que cursa(n) con ella(s). En caso contrario, pase al numeral 2.

O000

Retardo mental, pardlisis
cerebral, autismo o trastornos

1 2 3 405
movimientos anormales, _ f d .
vértigo, secuelas de meningitis EEEEN giliﬁigsoégﬂg,pl\glr%s“tseigm gravis,

Esclerosis multiple o enfermedad 1 2 3 4 5
desmielinizante o "ELA" (esclerosis
lateral amiotréfica)

Convulsiones, epilepsia o

Trauma craneo-encefdlico, o Enfermedades neurolégicas Hipertiroidismo, bocio, nédulos
de columna o de un nervio o degenerativas, Parkinson, tiroideos o lesiones que ameriten 1 2 3 4 5

1 2 3 45
dolor crénico. Trastorno de los 12 2 Alzhei izofreni 12345 biopsia de tiroid tecedent
. zheimer, esquizofrenia, iopsia de tiroides, antecedente
discos intervertebrales, hernia !!. !! Demencia, Depresion, ansiedad !!!!J de cirugia de tiroides

discal, cidtica o radiculopatia u otras enfermedades mentales (tiroidectomia) o yodoterapia
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VIGILADO

Catarata, glaucoma,
estrabismo, cegueraq,
enfermedades del nervio
Sptico, desprendimiento de
retina, pterigio

EPOC, enfisema, bronquitis
croénica, fibrosis pulmonar,
Hipertension pulmonar o
requiere oxigeno o
concentrador, C-PAP o B-PAP,
tuberculosis

Cancer o tumores de cualquier
4érgano, leucemia

Aneurismas, malformaciones
arterio-venosas, trombosis o
derrame cerebral, Enfermedad
coronaria, anging, infarto

cardiaco, stent o revascularizacion

(bypass coronario o puente)

Cisto, recto o Uterocele
(Vejiga, recto o matriz caida),
Hemorragia uterina anormal,
miomas, endometriosis,
quistes en los ovarios,
Enfermedades de la mama

Artritis reumatoide, lupus,
enfermedades autoinmunes o
del coldgeno

12345

1 2345

1 2345

1 2345

Sinusitis, rinitis, otitis, laringitis o
amigdalitis crénicas; pélipos,
desviacion del tabique nasal,
amigdalas o adenoides muy
grandes. (Crénicas: mdas de 3
eventos por afio)

Asma, secuelas de ventilacion
pulmonar prolongada (displasia
broncopulmonar), antecedente de
membrana hialina

Enfermedades de la sangre,
hemofilia o trastorno de
coagulacién, Anemia, aplicacion
de hierro o transfusiones, uso de
anticoagulantes

Esofagitis, eséfago de barret,
Ulcera péptica o duodenal,
hemorragia digestiva, Diverticulos
en colon, colitis ulcerativa, calculos
de la vesicula, hemorroides,
cirugias del intestino

Citologia con sospecha de cancer
(NIC 1,11, 111), infeccién por virus del
papiloma, mamografia con
resultados como quistes, tumores,
dilataciones o lesiones que puedan
0 no, haber requerido biopsia

Escoliosis, deformidades de
columna, de los huesos o de las
articulaciones, Artrosis de cadera,
rodilla, hombro, codo, prétesis o
reemplazos articulares

1 2345

1 2345

1 2345

1 23 45

1 2345

1 23 45

Pérdida de la audicién, sordera,
usa o necesita audifono o
implante coclear

Diabetes mellitus, SIDA o VIH
positivo, Trasplantes, Hepatitis B
o C, Cirrosis, enfermedad crénica
del higado, pancreatitis cronica,
insuficiencia renal, didlisis, rifidon
poliquistico o glomerulopatias

Hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca, soplos
Enfermedades de las valvulas o
prétesis valvular, arritmia,
bloqueos, marcapasos, varices o
enfermedad arterial de cualquier
vaso o segmento corporal

Cirugia baridtrica (by pass
gdstrico, manga gastrica) antes
de 1 afio, colesterol o triglicéridos
altos, dcido Urico o azlcar alta

Cdlculos renales, incontinencia,
testiculo no descendido,
hidrocele, prepucio redundante,
varicocele, Trastornos de la
prostata

Malformaciones o defectos
congénitos o genéticos de
cualquier érgano, Sindrome de
Down, malformaciones del
corazon y/o de los grandes vasos
o Cardiopatia congénita

Amplie sus respuestas indicando: beneficiario, diagndstico, afio del diagnédstico, ubicacién o lateralidad (si aplica) y tratamiento.

12345

12345

12345

12345

Indique adicionalmente si le han diagnosticado a usted o a alguno de sus beneficiarios, una enfermedad o un antecedente médico diferente a los mencionadas

anteriormente.

2. Indique si usted o alguno de sus beneficiarios tiene o ha tenido alguno de los siguientes antecedentes, sefialando el nimero del beneficiario que

corresponda en cada caso.

1/12(3/4 ¢Consume alcohol, cigarrillo,drogas |12 3 |4 ‘Requi terapi 1/2|3/4|5
¢Consume(n) medicamentos alucinégenas o sustancias psicoactivas (e_ ns&:ﬁ:gg:% :nrdu;::asr c? srz ade
regularmente? ;Qué medicamento(s) o se ha internado en instituciones para rehabilitacién? sau é? te?o ias
y en qué dosis? Especifique. manejo de alcoholismo o ibe(n)? E & C.?. P
drogadicciéon? Especifique recioe(n)s Especitique.
1/2/3/4|5

¢Ha(n) presentado alguna lesion o accidente que reduzca su capacidad fisica o intelectual? o por la que se encuentre(n) incapacitado(s) o con
calificacién de discapacidad? o que haya(n) requerido material de osteosintesis? Indique el nUmero del solicitante que corresponda, tipo de

lesién y/o secuelas si presenta. Lugar anatémico, Fecha del evento, ¢conserva el material de osteosintesis o ya lo retiraron? Especifique.

¢Ha(n) requerido o tiene(n) pendiente la realizacién de exdmenes (como TAC, resonancia, gamagrafia), o procedimientos (tales como artroscopia, [1 2 [3 4|5
endoscopia, colonoscopia, laparoscopia, biopsias). O, ha(n) estado hospitalizado(s), lo(s) han operado o tiene pendiente alguna cirugia? En
caso afirmativo especifique el tipo de examen, si ya lo tomé indique fecha, resultado y aporte copia de los reportes. En caso de hospitalizacion
o cirugia indique el motivo o la causa de la misma, el diagndstico definitivo, la fecha del evento y si quedd con alguna secuela. Especifique.

En la familia los padres o hermanos del asegurado principal o de sus beneficiarios han sido diagnosticados antes de los 50 afios con cdncer de

mama, cdncer de ovario, cdncer de colon o de recto, diabetes mellitus, eventos cerebrovasculares (hemorragia o trombosis), eventos

coronarios (infartos, colocacion de stent o revascularizacion)? Indique qué enfermedad, qué miembro de su familia y a qué edad le hicieron el

diagnéstico o presentd el evento. Especifique. NOTA: Esta pregunta permitird incluirlo en los programas de Prevencion de la Compaiiia.

3. Pregunta exclusiva para mujeres.

Ha tenido complicaciones durante embarazos previos tales

¢Cudntos abortos o ectdpicos? ;Qué beneficiaria?

¢Cudntos partos? ;Qué beneficiaria?

¢Cudntas cesdreas? ;Qué beneficiaria?

;Cudntas ; ian di Armi
N | ¢ como (hipertension, diabetes, partos pre-término,
1123455 D :izrr?g_)nas gemelares o multiples), trastornos de la fertilidad, sindrome
¢Alguna solicitante se encuentra embarazada? ’ antifosfolipido o ha requerido fecundacién in-vitro.
¢Cudntos embarazos ha tenido? ;Qué beneficiaria? Describe:




8. Declaracion sincera y exacta

Declaro que las respuestas al cuestionario previsto en la presente solicitud son exactas y verdaderas. Asi mismo, tengo conocimiento de que la inexactitud o reticencia en la informacion
consignada en el presente formulario, que de haber sido conocidas por Allianz Seguros de Vida S.A. la hubiera llevado a no celebrar el contrato, o a celebrarlo en condiciones distintas,
dard lugar nulidad relativa del contrato de acuerdo con lo dispuesto en el articulo 1058 del Codigo de Comercio.

9. Autorizacion para Solicitud de Historia Clinica

En cumplimiento de lo dispuesto en la ley 23 de 1981, de la resolucion 1995 de 1999 del Ministerio de Salud y demds normatividad sobre la materia, autorizo a cualquier institucion
hospitalaria, médico, odontélogo, funcionario del hospital o clinica, o cualquier otra persona que haya sido consultada por mi para que suministre a ALLIANZ SEGUROS DE VIDA S.A.
copia de mi historia clinica o de cualquier informacién que ella considere necesaria para la contratacién de este u otros seguros y para la atencién de cualquier reclamacién que afecte
cualquiera de los amparos del mismo. De igual forma manifiesto en calidad de titular o asegurado principal que autorizo el acceso o consulta a los registros de historia clinica de
cualquier miembro del grupo asegurado, obrando como su representante legal o mandatario.

10. Cldausula de Asegurabilidad

La suscripcién del presente documento no implica una aceptacion del riesgo por parte de la compafiia de seguros.

11. Conocimiento Producto

Declaro que he indagado y he recibido la informacién sobre las caracteristicas del producto o servicio, mis derechos y obligaciones, la tarifa o precio y la forma para determinarlos, en
virtud de lo dispuesto por la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera y el articulo 6 de la Ley 1328 de 2009.

12. Tratamiento de Datos Personales

La Compafiia, en su condicion de responsable del tratamiento, con fundamento en la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios y complementarios, manifiesta que con ocasién al
diligenciamiento del presente formulario recolectard, almacenard, usard, dispondrd o eventualmente podrd llegarse a transmitir o transferir a nivel nacional o internacional informacion
personal de su titularidad y la de terceras personas que sean asegurados o beneficiarios del seguro. La informacién personal objeto de tratamiento es de tipo general de identificacion,
ubicacién y socioeconémica. También serd objeto de tratamiento la informaciéon de naturaleza sensible relacionada con el estado de salud, datos de identidad sexual y datos de
menores de edad incluyendo sus datos sensibles. La informacién descrita serd utilizada para las siguientes finalidades:

(i) Realizar la evaluacion de la solicitud de seguro y el andlisis del estado del riesgo; dar cumplimiento a las obligaciones contraidas por la Compafiia con el titular de informacién con
relacién al contrato de seguro que celebreny a las obligaciones legales que se deriven o sean accesorias a este y para la prevencién y deteccion del fraude. Con ocasién a lo anterior, la
Compafiia podrd compartir la informacion que considere pertinente y necesaria con otras empresas del Grupo Allianz, mtermedlcnos reaseguradores, coaseguradores, operadores y
prestadores de servicio con quienes tenga una relaciéon contractual para la ejecucion de las actividades descritas. si - No O

(ii) Envios Comerciales: Contactar al titular a través de comunicaciones electrénicas tales como: chat, correo electrénico, SMS y teléfono, entre otros, para el envio de noticias sobre
ofertas de productos o servicios de la Compafiia o terceros vinculados, campafias de fidelizacién o mejora de servicio, asi como para realizar encuestas y estudios de mercado, por lo que
la Compaiiia podrdn suministrar la informacion a otras empresas del Grupo Allianz, intermediarios, reaseguradores, coaseguradores, operadores y prestadores de servicio y cualquier
tercero con el cual tengan un vinculo contractual para el desarrollo de las actividades anteriormente mencionadas. 5| .

(iii) Perfilamiento: Realizar el perfilamiento del titular a partir de sus datos personales para analizar o predecir aspectos relacionados con la salud, preferencias personales, intereses,
comportamiento, entre otros. N
o)

El titular cuenta con el derecho a conocer, actualizar, rectificar y solicitar supresion sus datos personales; abstenerse
de suministrar informacion personal de naturaleza sensible o relativa a nifios, nifias o adolescentes, solicitar la
prueba de la autorizacién otorgada, ser informado sobre el uso que se le da a sus datos personales; revocar la
autorizacién otorgada, consultar los datos personales previamente suministrados y acudir ante la Superintendencia
de Industria y Comercio cuando no se atienda en debida forma sus consultas o reclamos en materia de proteccién de
datos personales. A través de los siguientes canales de comunicacion, el Titular de los datos personales que sean o
vayan a ser tratados por ALLIANZ podrd ejercer sus derechos: i) Linea Call Center - Clientes ALLIANZ (Desde el
celular: #265 - Bogotd: 5941133 — A nivel nacional: 018000 513500 - Opcién 6); ii) Requerimiento escrito a la Carrera
13A No. 29 - 24 de Bogotd, Direccidon de Servicio al Cliente - Oficina del Cliente; iii) Correo electrénico a la direccidén
de correo electronico: servicioalcliente@allianz.co

Con el diligenciamiento y suscripcion del presente formulario Usted declara conocer y aceptar de manera expresa 'y
por escrito, el contenido de la presente solicitud de autorizacién, asi como el contenido de la politica de proteccion
de datos personales de la Compafia publicada en www.allianz.co. Ademds, declara que todos los datos aqui CC
consignados son ciertos, que la informacién que adjunta es veraz y verificable y que autoriza su verificaciéon ante
cualquier persona, sin limitacién alguna, y se obliga a actualizar o confirmar la informacién una vez al afio o cada ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
vez que un producto o servicio lo amerite.

En constancia de comprensién y conformidad con lo anterior, firma:

13. Tipo de Pago

-~ . ~ P . o
Anual Mensual Trimestral Semestral Bancario D No Bancario
Firma Asesor Firma Tomador Firma Asegurado

ccC. ccC.

Clave del Asesor

7 de abril de 2021
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