SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

FORMATO DE SOLICITUD
DE SEGURO

ZURICH COLOMBIA SEGUROS S.A. - NIT. 860.002.534-0
Calle 116 # 7-15, piso 12, Bogota D. C. Colombia
PBX: (+57) 601319 0730 | Linea servicio al cliente: 018000 112 723

¢ ZURICH

De los productos de seguro que el tomador ha convenido con la aseguradora, por favor seleccione los que usted desea adquirir:

Péliza Vida Grupo N°: [] Pdliza Vida Deudor N°: MVPL-196079939-0

Péliza de Desempleo N°: Péliza de Accidentes Personales N°:

La informacién aqui contenida puede corresponder a datos personales sensibles, los cuales seran tratados con la reserva y confidencialidad exigida por la
normatividad vigente. Dicha informacion sera utilizada con la unica finalidad de conocer el estado del riesgo dentro del proceso de suscripcion del contrato de
seguro. Conteste todas las preguntas sinceramente y con absoluta veracidad, ya que la inexactitud en la informacion suministrada produce la nulidad relativa del
contrato de seguro.

1. DATOS DEL TOMADOR

Nombre / Razén social: ~ PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA DE CALI  NIT: 8600137201 Fecha inicio vigencia: 01-04-2025

2. DATOS DEL SOLICITANTE

Apellidos: Nombres:

Tipo documento: Ne°: Fecha expedicion: Lugar expedicion:

Nacionalidad: Fecha nacimiento: Estado civil: Sexo: M F F F
Direccion residencia: Departamento: Ciudad:

Teléfono: Celular: Correo electrénico:

Ocupacion: Tipo contrato: Salario: Valor asegurado:

¢Es usted ciudadano estadounidense o posee Green Card?: Si F No F Si su respuesta es si, ¢tiene permiso de trabajo en Colombia? Si F No F
Tipo de documento: CC (Cédula de Ciudadania), CE (Cédula de Extranjeria), PA (Pasaporte), CD (Carné Diplomatico), PEP (Permiso Especial de Permanencia).

3. AMPAROS

Los amparos incluidos en la(s) poliza(s) de (los) seguro(s) que se solicita(n) seran los convenidos por la aseguradora con el tomador para el grupo asegurable,
siempre y cuando el solicitante sea elegible para cada uno de esos amparos, de conformidad con las condiciones contenidas o anexas a este documento. La
aseguradora comunicara al tomador de la pdliza por cualquier via, la aceptacion, rechazo o aplazamiento de su solicitud de seguro. En caso de aceptacion, la fecha
de la comunicacion correspondera a la fecha a partir de la cual se entendera que usted queda habilitado para ser incluido en el grupo asegurado Para ver las
Condiciones Generales de las pélizas, por favor ingresar a la pagina web www.zurichseguros.com.co > Nuestros Productos > Clausulados. Si necesita copia fisica
de las mismas, por favor solicitelas al correo atencioncliente@zurich.com.

4. BENEFICIARIOS (Diligenciar en caso de aplicar)

Producto/Pdliza

O CEED &

8600137201 100,(

Parentesco

Apellidos, Nombres

P. UNIVERSIDAD JAVERIANA DE CALI/HASTA EL MONTO DE LA DEUDA VD

Si requiere mas campos adicionales para relacionar sus beneficiarios, por favor solicitar el formato de designacion o actualizacion de beneficiarios. La suma de
los porcentajes asignados a cada uno de los beneficiarios debe ser el 100% en cada uno de los productos. En caso de no hacer distincion de beneficiarios por
productos, se entendera que son los mismos para todos los productos.

ID: CC (Cédula de Ciudadania), CE (Cédula de Extranjeria), PA (Pasaporte), CD (Carné Diplomatico), PEP (Permiso Especial de Permanencia), Tl (Tarjeta de Identidad), RC (Registro Civil).

Parentesco: PR (Progenitor [Padre - Madre]), CP (Compaiiero[a] Permanente), HI (Hijo), FA (Familiar).
Producto/Péliza: VG (Vida Grupo), VD (Vida Deudor), D (Desempleo), AP (Accidentes Personales).

5. DECLARACION DE ASEGURABILIDAD

Yo, el abajo firmante, declaro que:
A la fecha me encuentro en buen estado de salud y mi habilidad fisica no se encuentra de alguna manera reducida (seleccione): Si F No F
A continuacién marque la casilla correspondiente, si padece alguna(s) de las siguientes enfermedades o condiciones de salud:

Mental - psiquiatrica Renal Cardiovascular Gastrointestinal Cerebrovascular Pulmonar

Hipertension arterial Cancer SIDA Diabetes Drogadiccion Artritis

Tabaquismo: Alcoholismo:

En caso de padecer o haber padecido alguna enfermedad de las mencionadas anteriormente, o en caso de padecer o haber padecido una enfermedad distinta
y/o cirugias explique:

Enfermedad: Ao de diagnéstico:
Tratamiento actual:

Adicionalmente, para fines del control de su estado de salud, solicitamos la siguiente informacién: Peso (Kg.): Estatura (m.):

6. AUTORIZACIONES, DECLARACIONES Y OBSERVACIONES

Declaro que conozco y acepto que cualquier enfermedad o patologia y/o lesiones que se hayan manifestado, diagnosticado y/o
tratado antes de la fecha de iniciacion de la vigencia, no sera cubierta por este seguro. Conozco y entiendo que la poéliza de
seguro se expedira en consideracion a la veracidad de las declaraciones contenidas en esta solicitud y que en el evento de no
coincidir ellas estrictamente con la realidad, el seguro quedara viciado de nulidad. Zurich Colombia Seguros S.A. se reserva
todos los derechos que puedan asistirle en caso de que antes o después de mi fallecimiento, se compruebe que mis
declaraciones no correspondian a mi verdadero estado de salud, profesion, ocupacion u oficio en el momento de aceptarse el
seguro (Articulo 1058 y 1158 del Codigo de Comercio).

Declaro expresamente que: 1) Tanto mi actividad, profesion u oficio es licita y la ejerzo dentro del marco legal y los recursos que
poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Codigo Penal Colombiano. 2) La informaciéon que he
suministrado en la solicitud y en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente. 3) Los
recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a financiacion del terrorismo, grupos o actividades
terroristas. 4) Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detallo ocupacion, oficio, actividades o negocio).

Origen:

Autorizo de manera permanente e irrevocable a la Compania 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 y suministre,
reporte o actualice cualquier informacion de caracter técnica de seguros, y financiera y comercial mia desde el momento de
solicitud del 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 serd la inclusién de mis datos en las mencionadas bases de datos.

Autorizo expresamente a la Compania 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.

Conforme a lo estipulado en el Articulo 34 de la Ley 23 de 1981y su Decreto Reglamentario N° 3380 de 1981, autorizo a Zurich
Colombia Seguros S.A. para que pueda conocer todas mis condiciones de salud que posea dentro de una historia clinica
cualquier médico, cirujano, entidad médica u hospitalaria, compania de seguros o de medicina propagada, entidad promotora de
salud (EPS), aseguradora de riesgos laborales (ARL) que con caracter profesional me hayan atendido en cualquier época de mi
vida. Renuncio, por lo tanto, a todas las disposiciones de la ley y de la deontologia médica que prohibe revelar informacion
meédica adquirida con motivo de diagndstico o tratamiento.

TERMINACION AUTOMATICA DEL CONTRATO DE SEGURO: De acuerdo con lo establecido en los articulos 1068 y 1152 del

Codigo de Comercio, el no pago de la prima dentro del plazo pactado o en su defecto dentro del mes siguiente a su vencimiento,
producira la terminacion automatica del contrato, terminando asi la cobertura.

Como constancia de haber leido las condiciones particulares que se adjuntan a la solicitud y haber entendido las coberturas, exclusiones y
alcance en general de(los) seguro(s) que solicito, y haber leido, entendido y diligenciado el formulario precedente, firmo a continuacion:

FIRMA:

AUTORIZACION DE TRATAMIENTOS DE DATOS PERSONALES: Autorizo a Zurich Colombia Seguros S.A. para que trate mis datos personales y de terceros, respecto de los cuales cuento con su autorizacion para suministrarlos, incluidos los datos
sensibles y datos de menores y adolescentes que llegue a suministrar, con el objeto de adelantar los fines descritos en la Autorizacion para el Tratamiento de Datos Personales, asi como los descritos en la Politica de Datos Personales, los cuales se encuentran
en la pagina de web www.zurichseguros.com.co. Mis datos personales seran tratados por Zurich Colombia Seguros S.A. como Responsable, o por los encargados que éste designe. Declaro que conozco los derechos que me asisten en calidad de Titular de
la informacion, los cuales se encuentran igualmente descritos en la pagina web www.zurichseguros.com.co. Los datos de identificacion y contacto de Zurich Colombia Seguros S.A. como Responsable se encuentran a mi disposicion en la pagina web
www.zurichseguros.com.co. Declaro que conozco el caracter facultativo que tiene el suministro de datos sensibles y datos de menores y adolescentes. De manera expresa previa e informada AUTORIZO el tratamiento de mis datos personales, incluyendo los
datos sensibles, para las finalidades y en los términos que me fueron informados en este documento.

AUTORIZO: Si () No () FIRMA:
Condicionado aplicable:

Ciudad de diligenciamiento: Fecha de diligenciamiento:

Para resolver inquietudes acerca del seguro y sus condiciones generales, del tratamiento de sus datos personales y cdmo tramitar una reclamacion, contactenos en la linea 018000 112 723 y
en la web: www.zurichseguros.com.co, en donde también podra encontrar los datos de contacto del Defensor del Consumidor Financiero.
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