
SUSCRIBIR PÓLIZAS DE NEGOCIOS

No. PÓLIZA MATRIZ A QUE ACCEDE NUEVA VINCULACIÓN ACTUALIZACIÓN O MODIFICACIÓN

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO* CIUDAD* SUCURSAL

NOMBRE DEL TOMADOR* NIT* NOMBRE SOLICITANTE*

SEXO* DOCUMENTO DE IDENTIDAD* FECHA NACIMIENTO* ESTADO CIVIL* SOLTERO CASADO

M F C.C. C.E. T.I. No. UNIÓN MARITAL DE HECHO

OCUPACIÓN* TELÉFONO DIRECCIÓN

CIUDAD DE RESIDENCIA CORREO ELECTRÓNICO

INGRESO MENSUAL PESO (Kg)* ESTATURA (Mts)* * DIESTRO ZURDO AMBIDIESTRO

DEPORTES QUE PRACTICA CLASE DE SOLICITANTE*

PRINCIPAL RELACIONADO

Los Items identificados con (*) deben diligenciarse obligatoriamente

EN EL ÚLTIMO AÑO EXPLIQUE SUS CAUSAS

AUMENTÓ DE PESO DISMINUYÓ DE PESO

FUMA AÑOS QUE LLEVA FUMANDO No. DE CIGARRILLOS DIARIOS BEBE ALCOHOL FRECUENCIA CANTIDAD CLASE

SI NO SI NO

HA ESTADO EN TRATAMIENTO DE ALCOHOLISMO EN CASO AFIRMATIVO ESCRIBA LOS DETALLES

SI NO

AFILIADO AL SISTEMA DE SEGURIDAD EN SALUD NOMBRE DE LA IPS DONDE LO ATIENDEN NOMBRE DE LA EPS, ARS O SIMILAR

SI NO

HISTORIA MÉDICA

HA SUFRIDO O SUFRE EN LA ACTUALIDAD DE ALGUNA(S) DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O LESIONES 

SI NO SI NO

ENFERMEDADES DEL CORAZÓN - PRESIÓN ARTERIAL BOCIO - DIABETES - SOBREPESOS

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS - ASMA - TUBERCULOSIS CÁNCER U OTROS TUMORES

ENFERMEDADES DIGESTIVAS ENFERMEDADES VENÉREAS

ENFERMEDADES GENITOURINARIAS PARÁLISIS

ENFERMEDADES MÚSCULO ESQUELÉTICAS - REUMATISMO - ARTRITIS DEFORMIDADES O MALFORMACIONES

ENFERMEDADES NERVIOSAS O MENTALES ACCIDENTES O LESIONES GRAVES

ENFERMEDADES DE LOS OJOS - OÍDOS - NARIZ - GARGANTA DROGADICCIÓN

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR OTRAS

VIH/SIDA

SI MARCÓ AFIRMATIVAMENTE ALGUNA PREGUNTA DE LA HISTORIA MÉDICA, DETALLAR EN FORMA COMPLETA:

DECLARACIÓN DE ASEGURABILIDAD

FECHALESIÓN O ENFERMEDAD DETALLE

ENFERMEDAD ENFERMEDAD

NOTA: Tener presente que solicitante principal es aquel que tiene relación directa con el tomador (Ej. Empleado, deudor, afiliado), mientras que el solicitante relacionado es un

familiar del solicitante principal (Ej. Cónyuge, hijos, padres)
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PREGUNTAS MÉDICAS

¿HA ESTADO INCAPACITADO DURANTE LOS ÚLTIMOS DOS AÑOS, EN CASO AFIRMATIVO INDIQUE LAS CAUSAS?

SI NO

¿HA TENIDO INTERVENCIONES QUIRÚRGICAS EN LOS ÚLTIMOS TRES AÑOS, DECLARE FECHAS, CENTRO ASISTENCIAL Y CIRUGÍAS?

SI NO

¿PIENSA SOMETERSE A ALGUNA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA EN EL FUTURO, INDIQUE CUAL(ES) Y LA FECHA?

SI NO

¿ALGUNA COMPAÑÍA LE HA DECLINADO, APLAZADO O EXTRAPRIMADO SOLICITUD O PÓLIZAS DE SEGURO DE VIDA, ACCIDENTES PERSONALES O SALUD?

SI NO SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, INDICAR

¿ESTÁ SOLICITANDO OTRO SEGURO DE VIDA, ACCIDENTES PERSONALES O SALUD EN ESTA U OTRA COMPAÑÍA?

SI NO SI LA RESPUESTA ES AFIRMATIVA, INDIQUE CUAL(ES)

SI NO ¿SE LE HA DIAGNOSTICADO O REALIZADO EXÁMENES PARA EL SIDA, INDIQUE EL RESULTADO? ___________________________________

SI EL SOLICITANTE ES MUJER RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS

EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE CUANTO TIEMPO DE EMBARAZO TIENE

EN LOS CASOS AFIRMATIVOS POR FAVOR EXPLICAR

En caso de no haber marcado ninguna de las enfermedades descritas, se entenderá que me encuentro en buen estado de salud.

ADMINISTRACIÓN DE DATOS

POR FAVOR TENGA EN CUENTA

EN CONSTANCIA SE FIRMA EN LA CIUDAD Y FECHA ARRIBA INDICADAS

FIRMA DEL SOLICITANTE

C.C.

MADRE

CAUSA DE LA MUERTE

No DE HERMANOS

CÓNYUGE

No DE HERMANAS

COMPAÑÍA CAUSAS

ESTÁ EMBARAZADA

NOSI

EDAD DE LA 

MUERTE
MUERTOSHISTORIA FAMILIAR VIVOS EDAD ESTADO DE SALUD ENFERMEDAD QUE PADECE

HA TENIDO ALGÚN ABORTO

DESDE ENTONCES SUS PARTOS HAN SIDO NORMALES

Autorizo a Previsora Seguros, para el manejo de mi información acorde con la Política de Tratamiento de Información definida por la Compañía, la cual se encuentra acorde con lo

consagrado en la Constitución Política, la Ley 1.581 de 2012 y el Decreto 1.377 de 2013. En especial para los fines del futuro contrato de seguros que se suscriba. Qué es de

carácter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

HUELLA

PADRE

HIJOS

Autorizo a Previsora Seguros, para el manejo de mi información acorde con la Política de Tratamiento de Información definida por la Compañía, donde he sido informado por la

aseguradora de lo siguiente:

Que recolectará, usará y tratará mis datos para todo lo relacionado con los aspectos contractuales y comerciales del contrato de seguros, tales como: mi posible vinculación como

asegurado, liquidación y pago de siniestros, elaboración de estudios técnico actuariales; estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y en general estudios de la

técnica aseguradora; envió de información u ofertas comerciales; reportes a terceros tales como: registro único de asegurados RUS y personas jurídicas que administren bases de

datos, las autoridades públicas que en ejercicio de su competencia y con autorización legal lo soliciten, o ante las cuales se encuentre procedente formular denuncia, demanda,

convocatoria a arbitraje, queja o reclamación; compañías Coaseguradoras, reaseguradoras, ajustadores, investigadores, compañías de asistencia, abogados externos, contratistas

de la aseguradora para el manejo de información o de siniestros, entre otros.

Qué es de carácter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles o sobre menores de edad.

Que mis derechos son los previstos en la Constitución y la ley, en particular los consignados en la ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios, especialmente los de conocer,

actualizar, rectificar y suprimir la información, los cuales puedo ejercer observando los procesos de consultas y reclamos contenidos en la Política de Tratamiento de Información

(PTI) de Previsora Seguros; Que La PREVISORA S.A. posee una Política de Tratamiento de Información, en la que se establecen los mecanismos necesarios para que ejerza sus

derechos, consagrados en el artículo 15 de la Constitución Nacional, la Ley 1.581 de 2012 y el Decreto 1.377 de 2013. Los datos de contacto del Responsable del Tratamiento

son: LA PREVISORA S.A. COMPAÑÍA DE SEGUROS, Dirección: Calle 57 # 9 – 07 en Bogotá, correo electrónico contáctenos@previsora.gov.co, Teléfono 3487555.”

LA PREVISORA S.A. se reserva el derecho de solicitar requisitos adicionales si lo estima conveniente, así como declinar o extraprimar esta solicitud conforme a sus políticas de

suscripción. 

De otra parte y en desarrollo del artículo 34 de la ley 23 de 1981, autorizo expresamente a La Previsora S.A. Compañía de Seguros para tener acceso a mi historia clínica aún

después de mi fallecimiento y a todos los datos que en ella se registren o lleguen a ser registrados. De igual forma autorizo compartir con las entidades del sector financiero y

asegurador toda nuestra información personal que reposa en sus archivos.

LE HAN PRACTICADO CESÁREA

HA TENIDO PARTOS PREMATUROS
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