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VIGILADO
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AVA @ INFORMACION DEL CLIENTE DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES ASOCIADAS

: AL TRAMITE, PARA PERSONA NATURAL - SALUD FEBRERO DEL 2025
AXA COLPATRIA ?

0. Fecha de diligenciamiento I | | | ‘ 1. Nimero de Tramite

DATOS BASICOS DEL TOMADOR PERSONA NATURAL

2. Nombre completo ‘ 3. Tipo deidentificacién C.C.[] NIT[J c.e.[] otro [J scuél?

4. Numero de identificacién | 5. Fecha de expedicién ‘ ‘ | | ‘ 6. Producto o seguro a adquirir

REGISTROELECTRONICO DE INFORMACION

Enlafecha heimpartido unainformacién alintermediario de seguros que ha sido registrada en los canales electrénicos de venta, habilitados por AXA COLPATRIA, la cual he revisado antes de su envio
alrepositorio de informacién de la compaiiia. Dicha informacidn ha sido recolectada bajo el nimero de trdmite consignado en la parte superior derecha de este documento.

ENVIO DE INFORMACION

Autorizo el envio de la péliza de seguros o contratos de MPP, seglin corresponda asi como de cualquier otra informacién relacionada con ella al correo electrénico

DECLARACIONES YAUTORIZACIONES

DECLARACION DEL SOLICITANTE

1.Autorizo a AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A., 0 AXA COLPATRIA MEDICINA PREPAGADA S.A., (en adelante AXA COLPATRIA) para investigar los antecedentes médicos mios y de los demas
solicitantes aqui registrados; a solicitar el suministro de la historia clinica a los médicos e instituciones que la posea y a recibirla. De ser aprobada la solicitud, la misma hara parte integral del contrato
que con ella se expide. Este documento hace parte de la solicitud de una Pdliza de Salud/ Contrato de Medicina Prepagada y no conlleva al otorgamlento de amparo alguno porparte de la compafiia, ni
laobligacién paraellaotorgarlo, de seraprobada la solicitud, lamismahara parte integral del contrato que con ella se expide. La solicitud serd aprobaday se dardinicioala vigenciade lapdlizadesalud/
contrato de Medicina Prepagada en el momento que el asegurado supere todas las condiciones de afiliacién y le sea emitida la carta de bienvenida a AXA COLPATRIA. En mi calidad de solicitante de la
péliza de salud/ Contrato de Medicina Prepagada, manifiesto expresamente, que he tenido a mi disposicidn, el texto de las condiciones generales del contrato. Manifiesto, que me han sido explicadas
porla compafiia y/o por el Asesor Comercial las exclusiones, el alcance o contenido de las coberturas, los periodos de carencia, las garantias, y en virtud de tal entendimiento, las acepto y solicito me
seaexpedidala péliza de salud/contrato de Medicina Prepagada. 2. Reconozco que las declaraciones contenidas en este documento son exactas, completasy veridicas en laformaen que aparecen
descritas, por lo tanto, la falsedad, omisién, error o reticencia, en ellas tendran las consecuencias estipuladas en los articulos 1058 y 1158 del Cédigo de Comercio.

DECLARACION DE VERACIDAD DE LA INFORMACION, ORIGEN Y DESTIN O DE RECURSOS, YACTUALIZACION DE INFORMACION

Yo, ,identificado con No. de (o comoaparezcoidentificado
al piede mifirma) ante AXA COLPATRIA Seguros S.A.,AXA COLPATRIA Seguros deVidas .A.,0 AXA COLPATRIAMedicina PrepagadaS.A., (en adelante LAS COMPARIAS), declaro: 1. Que toda la informacién
que he suministrado y suministraré a través de cualqmer medio es veraz, actual, completa exacta, comprobable comprensible y pertmente en la forma que aparece descrita, por tanto la falsedad,

omisién o erroren ella, tendré las consecuencias estipuladas por la ley. 2. Que tanto mi actividad econémica como mi profesmn son licitas, que las ejerzo dentro de los marcos legalesy que los dlneros
con los que adquiri los bienes relacionados en el contrato y los fondos utilizados para pagar la prima o cuota del contrato, son licitos y provienen de:
. 3. Que los recursos que se deriven del desarrollo de este contrato no se destinaran a la
financiacién del terrorismo, grupos terroristas o actividades terroristas. 4. Que me obligo para con LAS COMPAN[AS y/o a quien en el futuro haga sus veces, a mantener actualizada la informacién
suministrada para lo cual me comprometo a reportar por lo menos una vez al afio los cambios que se hayan generado respecto de la informacién aqui contenlda de acuerdo con los medios y/o
procedimientos que la compafiia disponga para tal efecto. 5. En mi calidad de solicitante del seguro o servicio aqui referenciado, manifiesto expresamente, que he tenido a mi disposicién, el texto de
las condiciones generales de la péliza o contrato. Manifiesto ademés, que me han sido explicadas por la compafiiay / o por elintermediario las exclusiones y el alcance o contenido de las garantias,y en
virtud de tal entendimiento, las acepto y solicito me sea expedida la péliza de seguros o contrato correspondiente.

AUTORIZACIONES PARA CONSULTA, REPORTE Y ACTUALIZACION DE INFORMACION

Autorizo de manera expresa e |nequ|voca la remisién de esta informacién a lasdemés entidades de Grupo al que pertenecen LAS COMPANIAS a las quesucesivamente me vincule. 2. Autorizo a LAS COMPANIAS
paraqueen el evento de falsedad, omisién o error en lainformacién que he suministrado osuministre, pueda reproducirla yhacervaler lasconsecuenciasestipuladas porla leyantecualqmerautorldadcuando
resulte pertinente. 3. Autorizo de manera irrevocable a LAS COMPARIAS, para que accedan, consulten comparen, reporten, comuniquen, permitan el acceso y evallen toda la informacién que sobre mi se
encuentre almacenada en las bases de datos de cualquier central de riesgo crediticio, fmanaero de antecedentes;udmmles ode seguridad legitimamente constituida,de naturaleza estatal o privada, nacional
o extranjera, o cualquier base de datos comercial o de servicios que permita establecer de manera integral e histéricamente completa el comportamiento que como deudor, usuario, cliente, garante,
endosante, afiliado, beneficiario, suscriptor, contribuyente y/o como titular de servicios financieros, comerciales o de cualqmerotra fndole. 4. Autorizo a LAS COMPANIAS y/o aquienen elfuturo haga sus veces,
paraquela |nformaC|on suministrada por cualquier medio que sea susceptible de cambio y/o modlflcacmn sea actualizada a través de los medios y/o procedimientos que las mismas determinen. 5. Autorizo
de manerairrevocable, que en caso de ser un posible sujeto de tributacién en los Estados Unidos, para que LAS COMPANIAS envien miinformacién personal al Internal Revenue Service (IRS) o a la entidad que
esta designe y/o a la Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia (DIAN), en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FAT CA), o las normas que lo modifiquen y las reglamentaciones
aplicables. 6. Autorizo de manera expresa, para ser contactado entre otros medios, a través del envio de correos electrénicos, mensajes cortos de texto (SMS) y mensajes de multimedia (MMS). 7. Autorizo a
AXA COLPATRIA Seguros S.A., AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A., AXA COLPATRIA Medicina Prepagada S.A., FINANSEGURO S.A.S. o NIXUS CAPITAL HUMANO S.A.S. y a las entidades que aquellas
deleguen, para ser contactado para gestion de cobranza, comercial y/o publicitaria, a través de cualquiera de los siguientes canales: llamada telefénica, mensaje de texto, correo electrénico, mensajeria en
fisico, mensajeria por aplicaciones o web (p.e. WhatsApp). Segin la Ley 2300 de 2023, conozco y acepto que debo ser contactado al menos por un canal. Asi mismo, conozco y acepto que, para excluir
algan canal de contacto, presentaré mi solicitud a través de los canales de atencién dispuestos por AXA COLPATRIA.

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

Paraefectos de la presenteautorizacidn, AXA COLPATRIASegurosS.A., AXA COLPATRIASegurosdeVidaS.A., AXA COLPATRIA Medicina Prepagada S A., Finanseguro S.A.S; o leusCapltal Humano S.A.S., (en adelante
LAS COMPARIAS las cuales hacen parte del GrupoAXAen Colombia) serén las entidades responsables del tratamlento demisdatos personales los cuales serecolectanyrecolectardn observando las normas espeaales
que rlgen la actividad aseguradora y de salud y la Ley 1581 de 2012 y sus decretos reglamentarios; por lo tanto, al suministrar mis datos personales a través de cualquier formato fisico o electrénico puesto a mi
disposicién por LAS COMPARNIAS AUTORIZO DE MANERA LIBRE, PREVIA, EXPRESA E INFORMADA a LAS COMPARIAS su matriz, subordinadas, afiliadas y en general a las sociedades que integran el Grupo AXA, 0 a
cualquier cesionario o beneficiario presente o futuro de sus oblngacnones y derechos, para que directamente o a través de terceros puedan tener acceso a la informacién suministrada por mi en cualquier momento y
lleven a cabo todas las actividades de tratamiento de mis datos personales como recoleccién, almacenamiento, uso, circulacién y supresidn, entre otras, necesarias para cumplir con las siguientes finalidades: i)
estudiary atenderla(s) solicitud(es) de servicios de seguros o salud propio de cada compafiia requeridos pormien cualquier tiempo, ii) ejercer su derecho de conocer al cliente/ afiliado/ usuario, segtin el casocon quien
se propone entablar relaciones, prestar servicios, y valorar el riesgo presente o futuro de las mismas relaciones y servicios, iii) prestar los servicios de seguros o salud que de la(s) misma(s) solicitud(es) pudieran
originarse y cumplir con las normas y jurisprudencia vigente aplicable, iv) atender las necesidades de servicio, técnicas, operativas, de cobranza, de riesgo o de seguridad que pudieran ser razonablemente aplicables,
lo anterior en consideracién a sus sinergias mutuas y su capacndad conjunta de proporcuonar condiciones de servicio més favorables a sus cllentes v) ofrecer conjunta o separadamente con terceros o a nombre de
terceros, servicios comerciales, de seguridad social y conexos, asi como realizar campafias de promocién, beneficencia o servicio social 0 en conjunto con terceros; vi) Realizar consulta de informacién relacionada con
losaportesa la seguridad social, vii) Realizar transmisién y/o transferencia nacional e internacional en caso de ser necesario, con el fin de poder prestar los servicios de caracter técnico, operativo, humano ytecnolégico
requerldos y/o solventar las solicitudes del cliente asi como las expuestas en la Politica de Tratamiento de Datos de LAS COMPARIAS; viii) realizar actividades de marketing, mercadeo, publicidad, prospeccién y
retencién comercial relacionados con los productos y/o servicios de LAS COMPARIAS.

De otro lado entiendo que para el suministro de los servicios de seguro o de salud puedeser necesario el suministro de datossensiblesrelacionados con el estado de salud pasado, presente o futuro, y que por lo tanto
no estoy obligado a autorizar su tratamiento, no obstante al suministrarlos autorizo de maneraexpresael tratamientode los mismos.

Igualmente en caso de suministrar informacién necesaria para la prestacién de los servicios de seguros o de salud a un nifio, nifia o adolescente, en respuesta y respeto a su interés superior y a sus derechos
fundamentales, y entendiendo que este suministro no es obligatorio, al suministrar dicha informacién autorizo el tratamiento de sus datos personales, como representante legal del menor, quien entiende las
finalidades para las cuales seran tratados sus datos, segtin su grado de madurez y autonompa.

Declaro que heinformado a los beneficiarios y terceros relacionados en el presente formulario, que sus datos personales seran tratados por las COMPANIAS para los fines propios de la cobertura y de la prestacién del
servicio de asistencia que cubra el producto contratado.

Para efectos de esta autorizacién, entiendo que, como Titular de lainformacién, me asisten los derechos previstos en la Ley 1581 de 2012 y normas que la complementen, en especial, los derechos a conocer, actualizar,
rectificar osolicitar la supresién demis datos,y revocar laautorizacién que he otorgado para el uso de mis datos personales que hayan sido recolectados con lasfinalidadesarribaindicadas,entendiendo, no obstante,
que las facultades de supre5|on y de revocacién no aplican respecto de la informacién requerida para el desarrollo del contrato establecido. Y finalmente entiendo que, para el ejercicio de estos derechos, LAS
COMPANIAS ponen ami disposicion como Titular los canales de comunicaciénrelacionados en la seccién "Contactanos” de la pagina web www.axacolpatria.co, y los establecidos en la Politica de Tratamiento de Datos
Personales de LAS COMPANIAS, la cual se encuentra publicada en www.axacolpatria.co.

Vigilado Supersalud

Si usted tiene alguna observacidn en relacién con alguna de las finalidades atrds mencionadas, por favor indiquelo en este espacio:

FIRMA
Como constancia de haber leido y aceptado lo anterior, firmo el presente documento:

El espacio de huella es de caracter obligatorio
para los productos de Medicina Prepagada.

. . Huella indice derecho
Firme aqui

AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A.
AXA COLPATRIA Medicina Prepagada S.A.


lauagude
Rectángulo
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