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S ASEGURADOS

Declaro que lo anotado en esta solicitud es veridico, que mi estado de salud es normal, que no padezco ni he padecido de enfermedades cardiovasculares, cerebro vasculares, transtornos renales, enfermedades
congénitas, tension arterial alta, derrame cerebral, cancer, tumores, diabetes, trastornos inmunoldgicos, epilepsia, asma, pérdida funcional o anatémica, VIH o Sida. En la actualidad no sufro de enfermedades
cronicas, afecciones ni adicciones que incidan sobre mi estado de salud y no he sido sometido ni me han programado intervenciones quirdrgicas en razén a las enfermedades anteriormente mencionadas o, de
dolencias directamente relacionadas con las mismas en forma casual o consecuencial. Declaro que no me encuentro actualmente en ningln tratamiento médico por alguna de las enfermedades relacionadas
anteriormente o cualquiera otra diferente no expresamente relacionada. Manifi esto que no estoy en proceso de califi cacién de invalidez y que mo se me ha manifestado ningtn indicio médico que suponga
una pérdida de la capacidad laboral en la actualidad. No practico ningtn deporte de los considerados de alto riesgo o deportes extremos, tales como pero no exclusivamente, boxeo, toreo, alas delta, escalada,
alpinismo, automovilismo, motociclismo, kartismo, entre otros. Asi mismo confi rmo que no tengo antecedentes legales, todas mis actividades tanto como ocupacién y profesion son licitas y las ejerzo dentro de
los marcos legales. Tengo conocimiento de que cualquier falta a la verdad en esta declaracion es causal de nulidad de este seguro (Art. 1058 del Cédigo de Comercio Colombiano).

En caso de haber padecido alguna de las enfermedades mencionadas u otra cualquiera, o de tener alguna limitacién
fisica o de practicar algin deporte extremo o de alto riesgo, Favor relacionar a continuacién:

Enfermedad ' Ao de Diagnéstico Tratamiento

Declaro que lo arriba indicado es veridico. Que la actividad a la que me dedico no genera ningln tipo de riesgo o azarosidad contra mi vida. Por otra parte, acepto la nulidad relativa del Contrato de Seguro, dando
aplicacion a los Articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio, si en la presente solicitud incurriere en reticencia o inexactitud inherente a los hechos o circunstancias descritos, que de haber sido conocidas por
la Compania Mundial de Seguros S.A., la hubieran retraido de celebrar el contrato de seguro o iducido a estipular condiciones mas onerosas.

AUTORIZACIONES

Autorizo expresamente a cualquier médico, empleado de hospital o cualquier persona que me haya atendido o haya sido consultada por mi para que suministre a la comparia Mundial de Seguros S.A. toda la
informacion que ella considere necesaria. Para efectos de acceder a la prestacion de servicios por parte de LA ASEGURADORA Y/O EL INTERMEDIARIO DE SEGUROS, suministro mis datos personales para todos
los fi nes precontractuales y contractuales que comprende la actividad aseguradora. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por LA ASEGURADORA, para
las siguientes fi nalidades: El tramite de mi solicitud de vinculacién como consumidor fi nanciero, el proceso de negociacién de contratos con LA ASEGURADORA, incluyendo la determinacion de primasy la
seleccion de riesgos, el controly la prevencién del fraude, la gestion integral del seguro contratado, elaboracion de estudios técnico-actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercadoy, en
general, estudios de técnica aseguradora, envio de informacion relativa a la educacion fi nanciera, encuestas de satisfaccion de clientes y ofertas comerciales de seguros, la prevencién y control del lavado de
activos y la fi nanciacién del terrorismo, consulta y envio de informacién a las centrales de riesgo crediticio. El tratamiento podra ser realizado directamente por las citadas sociedades o por los encargados del
tratamiento que ellas consideren necesarios. Que los datos podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para las fi nalidades mencionadas, a los operadores necesarios para el
cumplimiento de derechos y obligaciones derivados tales como: ajustadores, call centers, investigadores, companias de asistencia, entre otros. Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han
hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defi nicién legal vigente. 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 fi nalidades y en los términos que me fueron informados en este documento, incluidos los sensibles
y autorizo, de ser necesario, la transferencia de los mismos, por las personas y para las fi nalidades en los términos que me fueron informados en este documento.
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