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arterial alta, o derrames cerebrales, o cdneer, o leucemia,

St su respuesta es afiemativa, senale la afeceidn o enfermedad y fecha de su diagndstico:

L. Ha padecido o padece de alguna enfermedad, o afeceion, o lesian, o incapacidad relacionada con Io siguiente: Trastornos cardiovasculares, o trastormos renales, o tension
o diabetes, 0 epilepsia, 0 asma, o trastornos munoligico, v padecimientos con el SIDA, o tumores, o caleulos?

s1 3 1

No[l

2. Segin su leal saher v entender. conace de la existencia de cualquier etra enfermedad, o trastorno, o estado patologico, o afeccion distinta a las mencionadas S1 [
anteriotmente?
Ein caso afiemativo, cudl? e o
NO[
3. Tiene alguna anomalix fisica o deformidad congénita de cualquier indole? SI O
Ln caso afirmativo, suministre detalles: :
NOO
4. 8olo para Mujeres. Se encuentra en estado de embarazo 6 sufre algin trastorno ginecologico? En caso afirmativo; mimero de semanas de gestacion: s [
q NO [
5. Alpunn Compadis de Seguros le ha dechnado, aplazado o extraprimado solicitud de Seguro de Vida o Accidentes Personules? lin caso 81
afirmativo, suministrar deralles:
: NO[]
G, Pracrica alpin deporte de los considerados de alto riesgo, por ejemplo: Paracaidismo, motociclismo, montafismo, a las Delm, aviacion no  comercial, ultralivianos, s1 O
automovilismo, eic? '
En caso afirmativo, mencione qué deporte v con qué frecuencia Jo practica: bl NOO
Lax actividades o las que se dedica son licitas y las ha ejercido dentro de los marcos legales? s1[J No[O

8. Ha sido o es objero de amenazas en conita de su vida o libertadr?

si] No[
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Certificaciones: 1. Como consecuencia de haber leido, entendido v aceptado lo incluido en este documento, declaro que la informacién que he
suministradn es exacta en todas sus partes v firmo en constancia de ello, el presente documento. 2. Declaro que conozeo y acepto que la firma y
entrega de la presente solicitud de seguro a la aseguradora no implica aprobacidn del contrato de seguros que se solicita, para ello es indispensable
la aceptacion que la asepuradora haga del mismo de manera expresa. 3) Declaro que tuve a disposicion las Condiciones Generales del producto
Poliza de Seguro de Vida Grupo, forma: 20/12/2013-1418-P-34-VGV-08 que ademis se encuentran publicados en la pagina web de la
aseguradosa,

Autorizaciones:

Historia Clinica: De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 34 de la Ley 23 de 1981, Autorizo expresamente a LIBERTY SEGUROS S.A. | a
LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. Para verificar, consultar y/o pedir ante cualquier profesional de la salud, institucion hospitalatia y/o
cualquier persona natural o juridica que me haya brindado atencidn médica u odontolégica en Colombia o en el Exterior, informacion médica u
odontoldgica que sea necesaria, incluvendo la Historia clinica completa respectiva, atn después de mi fallecimiento,

Consulta v reporte a centrales de informacion: Autorizo de manera expresa a LIBERTY SEGUROS S.A. | a LIBERTY SEGUROS DE VIDA
SA.Y A LA LIBERTAD COMPANIA DE INVERSIONES Y SERVICIOS S.AS o a quien tepresente sus derechos, para que con fines
estadisticos, de control, supervision y de informacion comercial a otras entidades procese, reporte, conserve, consulte, suministre o actualice
cualquier informacion de caracter financiero, comercial, crediticio y personal desde el momento de la solicitud de seguro o vinculacion, 2 las
centrales de informacion o bases de datos debidamente constituidas que estimen conveniente, en los términos o el tiempo en que los sistemas de
bases de datos, las normas y las autoridades lo establezcan. La consecuencia de esta autorizacion serd la inclusidn de mi informacién en las
mencionadas bases de datos y por tanto las entidades del Sector Financiero, asegurador o de cualquicr otro sector afiliadas a dichas centrales,
conocerdn mi compottamiento presente v pasado relacionado con mis obligaciones financieras, comerciales, crediticias y personales, o cualquier
atro dato personal o econdmico que estime pertinente.

Tratamiento de Datos: Autorizo a LIBERTY SEGUROS S.A Nit. 860.039.988-0 y LIBERTY SEGUROS DE VIDA §.A, Nit. 860.008.645-7,
con domicilio principal en la Calle 72 # 10-07 Piso 7 de Bogoti, como responsable del tratamiento de mis datos, para que cualquier informacion
incluida en este documento, o en los documentos emanados del proceso de suscripeién, o derivada del contrato de seguros que se celebre,  sea
compilada, almacenada, consultada, usada, procesada, compartida, para efectos de 1) mi  vinculacion como Tomador y/o  Asegurado o
Beneficiario v la de las personas que a través de esta solicitud pretendo sean incluidas en el contrato de seguro; 2) para la ejecucion del presente
contrato de seguro; 3) Para la atencidn, andlisis, liquidacion y pago de siniestros y en general toda la gestién necesaria para el cumplimiento del
contrato de seguro  celebrado; 4) ¢l envio de informacion relacionada con el (los) contrato(s) de seguro(s) celebrado(s), a través de medios
telefonicos, electrdnicos (SMS, chat, correo electronico y demds medios considerados electronicos) fisicos v/o personales Autotizo adicionalmente
a LIBERTY SEGUROS S.A v a LIBERTY SEGUROS DE VIDA S.A. a transferir mis datos personales a 1) a mi intermediario(s) de seguros;
2y al tomador de mi seguro 3) A los coaseguradores o reaseguradores en Colombia o en el exterior, 4) A FASECOLDA E INVERFAS.
Declaro que he sido informado de 1) la existencia de las Politicas de Tratamiento, las cuales se encuentran publicadas en
www.libertveolombia.com.co v también pueden ser solicitadas a atencionalcliente@libertycolombia.com o al teléfono 3077050 de Bogoti 2) Que
me asisten los derechos establecidos en la ley 1581 de 2012 y sus Decretos reglamentarios o demis normas que la modifiquen, adicionen o
complementen, en especial los derechos a: a) Conocer, actualizar y rectificar mis datos b) Solicitar prueba de la autorizacion otorgada; c) Ser
informado del uso que le ha dado a sus datos personales; d) Presentar ante la Superintendencia de Industria y Comercio quejas por infracciones a
las disposiciones legales vigentes ) Revocar la autorizacion y/o solicitar la supresion del dato cuando en el Tratamiento no se respeten los
principios, derechos v gerantias constitucionales v legales. fj Acceder en forma gratuita a mis datos personales que hayan sido objeto de
Tratamiento, 3) Que la informacion que suministro sobre nifios, nifias y adolescentes responde v respeta su interés supetior y sus derechos
fundamentales 4) Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles. Declaro que
se me informd que cualquier patologia, afeccidén o condicién médica preexistente diagnosticada o manifiesta con anterioridad a la entrada en
vigencia de esta péliza 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 manifestacion expresa en contrario de la aseguradora. Cuando la patologia principal sea preexistente,
quedaran ademds excluidas todas aquellas patologias relacionadas con ella,

Solicito, desde ya, en caso de ser celebrado el contrato de seguros a que se refiere la presente solicitud la revocacién del presente seguro, al
vencimiento de la vizencia que este cursado, en caso de ser incluido en las listas restrictivas de la OFAC v/o de la ONU, cuando esta circunstancia
se presente v solicito se informe de ello al Oficial de Cumplimiento de la aseguradora.

COMO CONSECUENCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO INCLUIDO EN ESTE DOCUMENTO, DECLARO
QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA EN TODAS SUS PARTES, PUES DE LO CONTRARIO EL
SEGURO DE VIDA PARA LA CUAL SE DILIGENCIA NO TENDRA VALIDEZ LEGAL. FIRMO EN CONSTANCIA DE ELLO, EL
PRESENTE DOCUMENTO,

POR FAVOR ANTES DE FIRMAR REVISE NUEVAMENTE QUE TODAS LAS DECLARACIONES Y / O MANIFESTACIONES
EFECTUADAS CORRESPONDEN A LA REALIDAD.

Para constancia se firma en a los dias del mes de de

> FIRMA DIEL SOLICITANTE C.C. No. DE
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