SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Solicitud de Seguro para Polizas de Seguros

SEG Ufbos De Vida Con Rentas Hospitalarias
Antes Segﬁ?g
Sucursal / ADN O Felf/}[la Solicitud Novedad Negocio Nuevo []
1a €s
| Inclusién [_] Nimero de Péliza Certificado

Intermediario Clave Participacién | E-mail

%
Intermediario Clave Participacién | E-mail

%

DATOS DEL TOMADOR

Razén Social de la Empresa Tipo Documento Ne Documento DV
cc.dcedra-Cnir.]

Direccién Ciudad Correo Electrénico Numero Celular

DATOS DEL SOLICITANTE PRINCIPAL (EMPLEADO O PERSONA QUE TENGA VINCULO PRINCIPAL CON EL TOMADOR)

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo Documento No. Documento Parentesco| ~ Sexo /F eChi/[d? Nacin;\if:nto Direccién
cc[Jce[Jra]TIJrRC[] AP [gmp| PRy Me 1o
Ciudad Correo Electrénico Numero Celular Nombre EPS
COBERTURAS SOLICITADAS
PLAN1 [ ] PIAN2 [ ] PLAN3 [ ]
Bdsico $ 1.000.000 $ 1.000.000 $ 1.000.000
Renta Diaria Hospitalizacién $50.0000 $ 80.000 $100.000
Prima Mensual $7.604 $7.820 $7.966
[ Forma de Cobro Elegida Mensual D
Cuadro de Primas
Prima por Persona segiin forma de cobro $
Opcién 1 |:| Opcién 2 |:| Opcién 3 |:|
Bisico $1.000.000 $1.000.000 $1.000.000
Renta Diaria Hospitalizacién $50.0000 $ 80.000 $100.000
DATOS DE LAS PERSONAS A ASEGURAR (INCLUYE EL SOLICITANTE PRINCIPAL Y FAMILIARES)
No.| Primer Apellido | Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre Doc Iﬂﬂ?&z:&‘gﬂ Parentesco | Sexo f)ef:’ :;el‘:;:igu;::to Nombre EPS {::;:; Es(t:::;ra
0.C. CE.PA TI RC
! goog AP
C.E. PA TI RC
2 ooood
. C.E.PA TI RC
3 ooood
_CE.PA TI RC
4 ooood
C.E. PA TI RC
5 ooood
Tipo Documento Parentesco
C.C.: Cédula de Ciudadania  T.I: Tarjeta de Identidad AP: Asegurado Principal PA: Progenitor TI: Tio NOTA: Si existen mds solicitantes,
C.E.: Cédula Extranjerfa R.C.: Registro Civil CO: Cényuge o compafiero HE: Hermano SO: Sobrino favor diligenciar en otra solicitud.
P.A.: Pasaporte HI: Hijo NI: Nieto SU: Suegro

En caso de celebrarse el contrato, para aquellos productos con planes, se tendrd en cuenta el que se registre en esta solicitud, en la caratula o slip comercial de la péliza. Si son diferentes

primard lo indicado en la cardtula o slip comercial de la péliza.
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AUTORIZACIONES:

CLAUSULA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Yo , identificado con CC, CE, TI, PASAPORTE N° , en mi calidad
de tomador y/o asegurado y/o beneficiario, manifiesto que: a) he sido informado de la existencia de las politicas de tratamiento de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. y LA HDI
COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S. COOMEVA COOPERATIVA Y COOMEVA MP (en adelante LAS COMPANTAS) identificados con Nit.
860.039.988-0, 860.508.462-1, 890.300.625 y 805009741, con domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 piso 7 de Bogotd, las cuales se encuentran disponibles en
www.libertycolombia.com.co y que también pueden ser solicitadas en fisico en la direccién del domicilio principal o a través del correo electrénico:
atencionalcliente@libertycolombia.com.co o del teléfono 1-3077050; b) Que como titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de
2012 y las normas que las reglamenten, modifiquen o adicionen, en especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar y rectificar mi informacién; ¢) Que son facultativas las
respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, asf como las preguntas sobre nifios, nifias y adolescentes; d) Que cuento con la autorizacién
de tratamiento de datos de las personas que se pretende incluir como asegurados y/o beneficiarios de las pélizas colectivas; y en consecuencia autorizo a LAS COMPANTAS, como
responsable del tratamiento de mis datos personales incluidos los sensibles en especial los relativos a la salud y a los datos biométricos, para:

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS
Para que cualquier informacién incluida en este documento o derivada del contrato de seguros o del contrato (en caso que suscriba), sea compilada, almacenada, consultada, usada,
procesada, para las siguientes finalidades durante la relacién contractual:

1. i) Para la ¢jecucién de los contratos celebrados con LAS COMPANTAS ii) para control, reporte y prevencién del Fraude, iii) iv) para la gestién de ambientes de Tecnologia y para
garantizar la seguridad de estos, v) para la elaboracién de los estudios técnico actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias de mercado y estudios de técnica
aseguradora;

2. Para realizar encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por LAS COMPANTAS.

AUTORIZACION PARA TRANSFERENCIA DE DATOS

Para que cualquier informacién incluida en éste documento o derivada de los contratos celebrados con LAS COMPANIAS, sea compartida, intercambiada, transferida, circulada,
divulgada, consultada, ofrecida a: i) la Matriz de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., subsidiarias y filiales de la Matriz o de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., a las personas
juridicas vinculadas al Grupo de empresas de la Matriz, ii) a FASECOLDA, INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de prevencién y control
de fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, para la elaboracién de los estudios técnico actuariales,
estadisticas, andlisis de tendencias de mercado y estudios de técnica aseguradora, iii) a Coomeva Cooperativa y con las empresas que hagan parte del grupo empresarial Coomeva. iv) a
los paises donde se encuentran alojadas las bases de datos y/o servidores contratados por LAS COMPANIAS en aquellos casos en que por razones de eficiencia y almacenamiento de
datos sea requerido.

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION FINANCIERA, COMERCIAL Y CREDITICIA

Autorizo a LAS COMPANTAS , para que con fines de vinculacién, estadisticos, de tarifacién, de andlisis de riesgo, de actualizacién de datos, control, supervisién y de informacién
comercial, procese, reporte, conserve, consulte, obtenga cualquier informacién de cardcter financiero, comercial, crediticio, de servicios y personal de/a las centrales de informacién
crediticia legalmente establecidas en Colombia.

Afirmo que mis actividades, mi profesién, ocupacién u oficio, son licitos y los ejerzo dentro del marco legal colombiano.

Afirmo que mis actividades, mi profesién, ocupacién u oficio, son licitos y los ejerzo dentro del marco legal colombiano.
Declaro que conozco y acepto que la firma y entrega de la presente solicitud de seguro a la aseguradora, no implica aprobacién del contrato de seguro que se solicita, para ello es
indispensable la aceptacién escrita que la aseguradora haga del mismo.

Declaro que se me informé y acepto que cualquier patologfa, afeccién o condicién médica preexistente diagnosticada manifiesta con anterioridad a la entrada en vigencia de la pdliza o
a la fecha de ingreso de cada asegurado, sean estas agudas o crénicas, quedaran excluidas de las coberturas otorgadas bajo el contrato de seguro que se celebre, salvo manifestacién expresa
en contrario de la aseguradora. Cuando la patologfa principal sea preexistente, quedaran ademds excluidas todas aquellas patologfas relacionadas con ella.

HISTORIA CLINICA: De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, autorizo expresamente a HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. para verificar, consultar y/o
pedir ante cualquier profesional de la salud, institucién hospitalaria y/o cualquier persona natural o juridica que me haya brindado atencién medica u odontoldgica en Colombia o en
el exterior, informacién médica u odontoldgica que sea necesaria, incluyendo la historia clinica completa respectiva, aun después de mi fallecimiento.

SOLICITUD DE REVOCACION POR INCLUSION EN LISTAS RESTRICTIVAS: Solicito, desde ya, en caso de ser celebrado el contrato de seguros a que se refiere la presente
solicitud, la revocacién del seguro al vencimiento de la vigencia en curso en caso de ser incluido en las listas restrictivas de la OFAC y/o de la ONU, y solicito se informe de ello al Oficial
de Cumplimiento de la aseguradora.

Como consecuencia de haber lefdo, entendido y aceptado lo incluido en este documento, declaro que la informacién que he suministrado es exacta en todas sus partes y firmo en
constancia de ello el presente documento.

Para constancia se firma en alos dfas del mes de de

Firma Tomador-Titular/Solicitante Principal

TD No. de




SEGUROS
Antes Liberty7
Seguros
CLAUSULA DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES HDI SEGUROS COLOMBIA S.A.
Yo , identificado con CC, CE, TI, PASAPORTE N°

ENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTI

, en mi calidad de tomador y/o asegurado y/o beneficiario, manifiesto que he sido informado de: a) la existencia de las politicas
de tratamiento de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. (en adelante LA COMPANIA) identificados con Nit. 860.039.988-0 respectivamente, con domicilio
principal en la Calle 72 # 10-07 Piso 7 de Bogotd, las cuales se encuentran disponibles en www.libertycolombia.com.co y que también pueden ser solicitadas
en fisico en la direccion del domicilio principal o a través del correo electronico: atencionalcliente@libertycolombia.com o del teléfono1-3077050; b) Que como
titular de la informacién, me asisten los derechos previstos en las Leyes 1266 de 2008 y 1581 de 2012 y las normas que las reglamenten, modifiquen o
adicionen, en especial, me asiste el derecho a conocer, actualizar y rectificar mi informacioén; c) Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me
han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, asi como las preguntas sobre nifios, nifias y adolescentes; y autorizo a LA COMPANIA, como
responsable del tratamiento de mis datos personales, incluidos los sensibles, en especial los relativos a la salud y a los datos biométricos:

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS

Para que cualquier informacion incluida en este documento o derivada del contrato de seguros o del contrato de mutuo en caso que suscriba con LA
COMPANIA, sea compilada, almacenada, consultada, usada, procesada, para las siguientes finalidades durante la relacién contractual:

1. i) Para mi vinculacion como Tomador/ Asegurado y/o Beneficiario; para el control, reporte y prevencion del Fraude; ii) para el analisis, liquidacion y pago
de siniestros; iii) para la gestion integral de los contratos de seguro celebrados; iv) para la gestién de ambientes de Tecnologia y para garantizar la seguridad
de estos; v) para la elaboracion de los estudios técnico actuariales, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias de mercado y estudios de técnica
aseguradora: vi) para monitorear y medir el cumplimiento de las politicas LA COMPANIA y su casa matriz, vii) para compartir la informacién con las personas
que acttien en nombre de LA COMPANIA tales como asesores y consultores; a mi(s) intermediario(s) de seguros; a los operadores necesarios para el
cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con LA COMPANIA, tales como: ajustadores de seguros, call centers,
investigadores, companiias de asistencia y abogados externos;

2. Para realizar encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por LA COMPANIA.

3. Para el envio de informaci(’)n comercial y ofertas/cotizaciones relacionadas con los contratos de seguro celebrados; y para ofrecerme otros productos y
servicios de LA COMPANIA:

AUTORIZACION PARA TRANSFERENCIA Y/O TRANSMISION DE DATOS

Para que cualquier informacion incluida en éste documento o derivada del contrato de seguros que suscriba con HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., sea
compartida, intercambiada, transmitida, transferida, circulada, divulgada, consultada, ofrecida a: i) la Matriz de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., subsidiarias
y filiales de la Matriz o de HDI SEGUROS COLOMBIA S.A., a las personas juridicas vinculadas al Grupo de empresas de la Matriz, ii) los Coaseguradores y
Reaseguradores en Colombia o en el exterior, iii) a FASECOLDA, INVERFAS S.A., personas juridicas que administran bases de datos para efectos de
prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos, y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social Integral, para la
elaboracion de los estudios técnico actuariales, estadisticas, analisis de tendencias de mercado y estudios de técnica aseguradora, iv) HDI COMPANIA DE
INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S. para las finalidades relacionadas con la financiaciéon de primas y servicios proporcionados por esta y a cualquier
autoridad competente

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE INFORMACION FINANCIERA, COMERCIAL Y CREDITICIA

Autorizo a HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. y a HDI COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.A.S., para que con fines estadisticos, de tarifacion, de
analisis de riesgo, control, supervision y de informaciéon comercial procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice cualquier informacién de
caracter financiero, comercial, crediticio, de servicios y personal a las centrales de informacion crediticia legalmente establecidas en Colombia.

Firma Documento de identidad

Correo electrénico:

Fecha:

Rev. 2024-08 HDI SEGUROS COLOMBIA S.A. NIT. 860.039-988-0

U-7508

OFIX SUMINISTROS Y LOGISTICA SAS - NIT: 900156.826-1
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